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Embriologia do Sistema 
Musculoesquelético 


José Batista Volpon = João Paulo Mardegan Issa 


A embriologia do sistema musculoesquelético pode parecer com- 
plexa e distante do cotidiano do médico. Entretanto, no aparelho 
locomotor ocorrem muitas deformidades congênitas, e a com- 
preensão da evolução do desenvolvimento do corpo humano é 
importante para esclarecimento diagnóstico, aconselhamento 
genético e prognóstico. 


Durante o período gestacional células proliferam, diferenciam-se, migram e 
desaparecem com o objetivo de originar um indivíduo normal e saudável. Consi- 
dera-se o período embrionário como o intervalo entre a fertilização e a oitava se- 
mana, e o periodo fetal, entre a nona semana até o final da gestação. No primeiro 
periodo predomina a diferenciação dos tecidos e formação de órgãos e sistemas. 
No segundo período há maturação e crescimento das estruturas neoformadas. 

A primeira célula embrionária humana é o zigoto que, ao migrar pela tuba 
uterina, sofre clivagens, origina blastômeros e chega ao útero na fase de mórula. 
Durante a segunda semana surge o blastocisto que se implanta no endométrio. 

Na terceira semana, o disco embrionário torna-se trilaminar, com o de- 
senvolvimento de um mesoderma intraembrionário. Existe um espessamento 
chamado nó primitivo (nódulo de Hensen) na porção caudal do disco embrio- 
nario, onde se origina o processo notocordal, que migra cefalicamente para 
formar a notocorda, que será a origem do esqueleto. 

A placa neural primitiva surge na terceira semana, apresenta um sulco lon- 
gitudinal e pregas neurais laterais adjacentes, que se dobram dorsalmente até 
se encontrarem, de modo a formar o tubo neural. Os somitos surgem a partir 
do mesoderma intraembrionário, na terceira semana, em pares simétricos. Na 
quarta semana, o disco embrionário torna-se cilindrico e sofre dobramentos. 
O embrião adquire a forma em “C”. 

As três camadas germinativas próprias do disco embrionário são as que 
realmente se diferenciam nos tecidos e órgãos, nas oito primeiras semanas 
de vida intrauterina. 
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A aparência do embrião muda drasticamente entre a quarta e oitava semanas. Trata-se do período em que os 
primórdios dos sistemas e órgãos se desenvolvem, sendo o mais crítico para O surgimento das más-formações. 
Defeitos mais precoces geralmente são incompatíveis com a vida e causam abortamentos. 


TECIDO CARTILAGINOSO 

A partir da quinta semana embrionária, o tecido cartilaginoso surge por diferenciação das 
células mesenquimais, que adquirem conformação arredondada, com deposição de fibras cola- 
genas e elásticas na matriz intracelular e na matriz extracelular. Essas células diferenciadas são 
os condroblastos e. de acordo com a matriz extracelular produzida, podem originar fibrocartila- 
gem, cartilagem elástica ou cartilagem hialina, que é a mais abundante. 


OSSIFICAÇÃO INTRAMEMBRANOSA 


A ossificação intramembranosa é a diferenciação direta do osteoblasto a partir do mesênqui- 
ma, sem passar pelo estágio cartilaginoso. O crescimento ósseo futuro ocorrerá por aposição. E 
o tipo de ossificação da clavícula e dos ossos do crânio. 

Nas condensações mesenquimais bem vascularizadas, os osteoblastos primitivos produzem 
matriz extracelular do tipo osteoide. Inicialmente, o tecido ósseo é bastante desorganizado, 
mas. evolutivamente. as células depositam-se por camadas, especialmente estimuladas pela 
irrigação sanguínea. Com o desenvolvimento do tecido ósseo, as células periféricas continuam 
a crescer organizadamente em camadas de osso compacto (cortical). Na porção central, o osso 
permanece esponjoso e sofre influência de outro tipo celular, o osteoclasto, que absorve matriz 
osteoide. forma o canal medular, e o mesênquima diferencia-se em medula óssea. Essa cons- 
tante remodelação óssea permanece durante toda a vida, com a interação dos osteoblastos e 
osteoclastos que só será desequilibrada em processos mórbidos ou na velhice. 


OSSIFICAÇÃO ENDOCONDRAL 


A ossificação endocondral ocorre em modelo cartilaginoso preexistente. As células condrais 
hipertrofiam-se e excretam material inorgânico. Simultaneamente, o pericôndrio transforma-se 
em periósteo e surgem células ósseas. A ossificação ocorre primeiramente sob o pericôndrio e, 
após, as células hipertrofiadas dentro da cartilagem degeneram-se. Há invasão vascular perios- 
teal, com fragmentação da cartilagem, infiltração de células hematopoiéticas e células precur- 
soras dos osteoblastos. Esse processo origina o centro primário de ossificação (diáfise dos ossos 
longos) ou secundário (epifise) (Figura 1.1). Os núcleos de ossificação primários dos membros 
surgem no final do período embrionário, por volta da oitava semana. 

Entre a epífise e a metáfise permanece uma camada de células cartilaginosas (placa de cres- 
cimento), que continuam a se dividir durante a toda a fase de crescimento longitudinal ósseo. 

Ao nascimento a diáfise está ossificada, mas a metáfise e a epífise ainda são cartilaginosas. 
Os centros de ossificação secundários surgem nas epífises nos primeiros anos de vida pós-natal. 
Ao atingir a maturidade esquelética, a placa de crescimento desaparece, sendo substituída por 
osso esponjoso. O crescimento em diâmetro do osso é dado pela atividade periosteal. 


A estruturação básica do tecido conjuntivo é formada principalmente por colágeno e pro- 
teoglicanos. O colágeno é uma proteina com três cadeias peptidicas em tripla hélice € possui 
cinco subtipos mais comuns. Existem alterações relacionadas com a sintese de colágeno que 
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Figura 1.1 Ilustração da formação do osso 
longo a partir do modelo cartilaginoso. C — 
cartilagem no centro da diáfise que formará 
o núcleo primário de ossificação. Fases mais 
avançadas: P — periósteo, PC — pericôndrio, M 
— canal medular. 
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podem apresentar desde uma repercussão clínica mais branda, como a frouxidão ligamentar, até 
doenças debilitantes como a osteogênese imperfeita. 


ARTICULAÇÕES 


As articulações surgem a partir da sexta semana de vida embrionária como uma clivagem 
no tecido mesenquimal, que origina uma cavidade revestida por cartilagem. O desenvolvimen- 
to articular normal depende de movimentação, que induz o tipo de diferenciação celular. Nas 
articulações dos membros, por exemplo, a movimentação pode ser o fator que estimula o desen- 
volvimento da cartilagem hialina articular e do surgimento da membrana sinovial, que reveste a 
cápsula articular. Como consequência, desenvolvem-se articulações sinoviais que são bastante 
móveis (quadril, cotovelo, joelho, etc). 


Condições intrauterinas que cursam com hipomobilidade ou alterações intrínsecas do sistema muscular podem interferir 
no desenvolvimento articular e causar articulações rígidas, como acontece, por exemplo, nas síndromes artrogripóticas, 


TECIDO MUSCULAR 


O sistema muscular é derivado do mesoderma intracmbrionário, a partir das células proge- 
nitoras — os mioblastos. Os músculos do tronco originam-se a partir dos somitos (miótomos) e 
os musculos dos membros provêm do mesênquima somático dos brotos dos membros. 

A organização do sistema muscular esquelético é complexa. Alguns músculos seguem a 
disposição inicial dos somitos e são segmentados, como os intercostais c o serrátil, Entretanto. 
na maioria dos músculos, a migração dos mioblastos faz com que não haja segmentação. Nos 
membros, os mioblastos originam-se pela diferenciação do mesênquima do broto dos membros. 
que envolve o modelo osteocartilaginoso em formação. 


A má-formação ou agenesia de um ou mais músculos é relativamente comum. Agenesia ou hipoplasia de um músculo 
geralmente é assintomática e pode ser bilateral ou não. Os músculos mais acometidos são o palmar longo, o plantar 
e o peitoral maior. 


FORMAÇÃO DA COLUNA VERTEBRAL E MEDULA ESPINHAL 


A coluna vertebral origina-se a partir da notocorda e dos somitos, e a medula espinhal a partir 
do tubo neural. Na quarta semana de vida, células do esclerótomo do somito diferenciam-se para 
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envolver o tubo neural e a notocorda e, em torno dela, originam-se o corpo e o disco interverte- 
brais. O tubo neural origina o arco vertebral. Forma-se uma estrutura mesenquimal pré-cartilagi- 
nosa, com condensações celulares segmentares, que correspondem aos esclerótomos. 

Inicialmente, por volta da sétima semana, existem dois centros de ossificação primários no 
corpo vertebral primitivo, o ventral e o dorsal, que se unem, Além disso, no final do periodo 
embrionário, surgem os centros de ossificação primários do arco vertebral, um em cada lado. 
Assim, ao nascimento, a vértebra cartilaginosa contém três regiões ossificadas distintas. No 
período pós-natal, os núcleos se fundem entre os três e cinco anos de vida. Na puberdade sur- 
gem os centros de ossificação secundários ao redor do arco vertebral. A união final de todos os 
centros ocorre por volta dos 25 anos de vida pós-natal. 

A notocorda ficaria originalmente na porção central do corpo vertebral e do disco interver- 
tebral. Entretanto. dentro dos corpos vertebrais ela sofre regressão segmentar e desaparece. Já, 
dentro do disco intervertebral, ela sofre expansão, diferenciação e origina o núcleo pulposo. As 
fibras circulares ao redor do núcleo pulposo formam o ânulo fibroso do disco intervertebral. 
Resquícios da notocorda podem persistir e originar cordomas. 

A medula espinhal origina-se a partir do tubo neural que surge entre a terceira e quarta 
semanas e, a partir daí, sofre espessamento da parede, de maneira que permanece um canal 
interno, que dará origem ao canal central da medula espinhal. 

A medula espinhal, no início do período embrionário, ocupa toda a extensão longitudinal da 
coluna vertebral. Os forames intervertebrais localizam-se anatomicamente próximos às origens 
dos respectivos nervos espinhais. No entanto, o crescimento da coluna vertebral é mais ace- 
lerado que o da medula c, assim, a extremidade caudal da medula passa a ocupar níveis mais 
proximais no canal medular. Dessa forma, as raizes dos nervos espinhais lombares e sacrais 
(cauda equina) percorrem um trajeto dentro do canal medular, antes de sairem pelo forame. 

O mesênguima que circunda o tubo neural forma as meninges. O filum terminale € a exten- 
são da piamater, que vai do cone medular até o periósteo do cóccix. 


O processo de neurulação é gradual e a última etapa é o fechamento dos neuroporos cranial e caudal, que ficam nas 
respectivas extremidades do tubo neural. O defeito de fechamento do neuroporo cranial resulta em várias condições 
clínicas como anencefalia e, do caudal, em espinha bífida, 


FORMAÇÃO DOS MEMBROS 


Na quarta semana da vida intrauterina surgem os brotos dos membros que, no membro su- 
perior, aparecem no 26º ou 27º dia, um ou dois dias antes do broto do membro inferior (28º dia). 

Na extremidade de cada broto o ectoderma se espessa, diferencia-se, e dá origem à cris- 
ta ectodérmica apical, essencial para o estímulo do crescimento e desenvolvimento do futuro 
membro, vez que ela induzirá a proliferação das células mesenquimais dos brotos. As camadas 
celulares mais próximas da crista diferenciam-se em células musculares e células cartilagimo- 
sas, que formarão os músculos e os modelos cartilaginosos dos ossos. 


Há várias anomalias congênitas dos membros, desde aplasia total até ausências segmentares que decorrem de 
defeitos na formação do broto do membro. 


A extremidade dos membros logo assume aspecto achatado, em forma de nadadeira (Figura 
1.2) e aí, no final da sexta semana, haverá diferenciação e condensação celular para formar os 
primórdios dos dedos da mão. Uma semana apos, o mesmo processo ocorre nos pés. Em cada 
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Tarso 


Figura 1.2 Estágio de desenvolvimento do membro inferior, que corresponde a um embrião de 14 mm, na fase de 
onorificação. Os esboços dos principais ossos estão formados e os precursores dos dedos estão unidos por membranas. 


condensação digital existe uma porção da crista ectodérmica apical que induz o crescimento e 
“esenvolvimento dos dedos. O espaço entre os raios digitais é ocupado inicialmente por tecido 
=esenquimal frouxo, semelhante a uma nadadeira, que depois desaparece, permitindo a indi- 
widualização dos dedos. Qualquer distúrbio que ocorra no processo de separação nesse período 
>ode resultar em sindactilias de grau variados. 

Na sétima semana de vida do feto ocorre um fenômeno complexo de rotação nos membros 
zara se posicionarem da maneira como se apresentam no feto. 
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À microestrutura do tecido ósseo compatibiliza funções mecâni- 
cas, de estoque de íons e de conteúdo celular. 


O osso é tecido mineralizado que compõe o endocsqueleto dos vertebra- 
dos, cujas funções básicas incluem movimento, proteção e suporte do indivi- 
duo, além de atuar como reservatório para íons fosfato e cálcio. 

Em termos de composição, aproximadamente um terço do tecido ósseo de 
um indivíduo adulto é formado por matriz orgânica fibrosa composta em tor- 
no de 90% de colágeno, especialmente do tipo I, na forma de substância fun- 
damental amorfa. Os demais dois terços da estrutura óssea são formados por 
sais inorgânicos (cristais de hidroxiapatita, citrato de sódio, magnésio, flúor 
e carbonato). O colágeno tipo I é resistente, capaz de se distender quando ten- 
sionado e, ao mesmo tempo, resiste à fratura, quando curvado. A organização 
entre o componente mineral e colágeno do osso ainda não está completamente 
esclarecida, mas sabe-se que quanto maior o conteúdo mineral do osso, mais 
duro ele será. Entretanto, dureza não é sinônimo de resistência. O conteúdo 
colágeno do osso garante a absorção de boa parte das cargas, dissipando-as. 
Deste modo, os ossos possuem propriedades paradoxais, como dureza, força 
e leveza, e sofrem deformações elásticas que permitem a absorção de energia, 
mas readquirem o formato inicial quando cessada a carga deformante. Por 
outro lado, quando as solicitações atingem limites que excedem a capacidade 
de absorção, a deformação passa a ser plástica, ou seja, irreversível, e uma 
fratura pode ocorrer a partir desta deformação. 

Os osteoblastos são as células responsáveis pela sintese da matriz óssea. 
Deste modo, essa região será conhecida como centro primário de ossificação, 
onde fibras colágenas e trabeculado ósseo serão dispostas irregularmente. Na 
sequência, ocorre a mineralização dessa área com a formação de tecido osteoide 
e osteócitos. Os osteócitos serão os tipos celulares aprisionados em lacunas, à 
medida que os osteoblastos sintetizam novo osso. Os osteócitos comunicam-se 
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entre si por meio de um sistema de canaliculos. Com a sequen- 
cial formação de células osteoprogenitoras, estabelece-se uma 
rede de trabéculas ósseas contidas em tecido conjuntivo vas- 
cular. As regiões do tecido mesenquimal que não se calcificou 
sofrerão diferenciação em periósteo e endósteo. 

Outra definição também encontrada na histogênese do osso 
é a de centros secundários de ossificação, em que células os- 
teoprogenitoras invadem a cartilagem da extremidade dos os- 
sos longos, diferenciam-se em osteoblastos e iniciam a sintese 
de matriz óssea sobre o modelo de cartilagem. Esse processo 
avança sobre a diáfise, sendo que a cartilagem presente na su- 
perfície articular do osso permanece por toda a vida. 

O disco epifisário é responsável pelo crescimento do osso 
longo em comprimento. Localiza-se na extremidade do osso, 
junto do núcleo de ossificação e formado pela cartilagem de 
crescimento. Histologicamente esta estrutura é estratificada 
em cinco porções (zonas de repouso, proliferação, matura- 
ção e hipertrofia, de calcificação e de ossificação). A divi- 
são celular ocorre no lado epifisário e a substituição óssea no 
Figura 2.1 Microscopia da cartilagem lado diafisário deste disco (Figura 2.1) 
de crescimento ilustrando a constitui- A placa de crescimento é estrutura bastante vulnerável 
ção estratificada. A parte proliferativa eœ agressões representadas principalmente por fraturas e infec- 
corresponde à região superior (lado do cães podem lesá-la definitivamente, causando encurtamento e 
mira ossificação: NO) e, a partirdal, deformidades. No crescimento ósseo em largura, ocorre uma 
as células se diferenciam e terminam wr mpeni Sial EA i 
nor se deteriorarem, depositando tecido atividade dinâmica em que existe deposição de tecido osseo no 
ósseo no lado metafisário (M) que, por lado externo devido à diferenciação e crescimento das celulas da 
mecanismo aposicional, promove o cres- camada interna do periósteo, paralelamente à ação osteoclástica 
cimento em comprimento do osso. na cavidade medular, para que esta possa ser expandida e, deste 
modo, possibilitar o crescimento ósseo como um todo. 
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TIPOS DE OSSO 


Osso compacto é também chamado lamelar. Nesta definição está classificado o osso com 
morfologia que apresenta mínima quantidade de espaços entre as trabéculas, em torno de cinco 
a 30% de porosidade. Este tipo de osso é também conhecido como tecido ósseo denso, corres- 
ponde a quase 80% da massa óssea do esqueleto ou três quartos do peso de um indivíduo adulto. 
O osso compacto é o principal responsável pelo suporte mecânico do corpo. 

Osso trabecular, também denominado esponjoso ou primário, representa em torno dos 
20% restantes da massa óssea e com padrão morfológico que indica porosidade de 30% a 90% 
em sua estrutura. Esse tipo de osso é mais flexível que o osso cortical e geralmente esta presente 
nas terminações de ossos longos (epífises e metáfises), próximo das articulações e dentro de 
corpos vertebrais, sendo o principal e o primeiro tipo de osso a ser afetado nas doenças osteo- 
metabólicas. Microscopicamente, uma diferença básica entre o osso compacto c o osso trabecu- 
lar é que o primeiro apresenta o ósteon, considerado a unidade primária do osso (Figura 2.2), 
e que consiste em camadas ósseas concêntricas ao redor de um canal conhecido como “canal de 
Havers”, através do qual passam vasos e nervos. 
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Figura 2.2 Aspecto da secção transversal 
de um osteon observado sob luz polariza- 
da em um fragmento não descalcificado de 
osso cortical. Hå um canal central ocupado 
por vasos e nervos e, em torno dele, for- 
mações laminares em anéis que contêm os 
osteócitos. Este conjunto forma o ósteon, 
que é considerado a unidade fundamen- 
tal do tecido ósseo. 


TIPOS CELULARES ÓSSEOS 


q 
l. 


Osteoblastos: caracterizados por células mononucleares derivadas de células mesenqui- 
mais indiferenciadas, sendo responsáveis pela síntese da matriz óssea que, mais tarde, 
será mineralizada. ` 

Osteócitos: células ósseas maduras que não possuem função ativa na síntese de matriz 
ossea, porém, desempenham papel muito importante na manutenção do equilíbrio e vi- 
talidade do tecido ósseo. 

Usteoclastos: células grandes multinucleadas derivadas de células hematoporéticas in- 
diferenciadas. Sua função básica é reabsorver a matriz óssea mineralizada, escavando 
cavidades ao seu redor, graças à liberação de enzimas reabsortivas. 


capítulo 


Reparo Ósseo 
Normal e Alterado 
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U osso é tecido peculiar no sentido de que se repara formando 
novo tecido ósseo e, assim, restabelece a continuidade do seg- 
mento, com recuperação das propriedades mecânicas e anatô- 
micas. Entretanto, pode haver desvios do processo normal de 
reparação. 
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O processo de reparação em uma fratura envolve todos os componentes 
Osscos (periósteo, porções cortical e medular). e poderá ocorrer de forma nor- 
mal ou alterada. O periósteo tem origem durante o período embrionário e se 
prolonga até a fase pós-natal, sendo formado pelos osteoblastos que estão em 
contato direto com o osso. A camada interna dessa estrutura é que apresenta 
inumeras células osteogênicas que, no adulto, apenas entram em intensa ativi- 
dade para reparar fraturas ou outras lesões ósseas. O endósteo corresponde à 
lâmina composta por células pavimentosas e tecido conjuntivo que recobrem 
as paredes do tecido ósseo trabecular, envolvendo o canal medular e prolon- 
gando-se em direção das cavidades ósseas. 

Quando existe uma fratura, células liberam mediadores que, em conjunto, 
vão promover a reparação da área lesada, buscando recompor a morfologia e 
a função do tecido. Em termos de reparação, o osso é estrutura ímpar, pois 
cicatriza formando osso e não fibrose, como os demais tecidos. 

De forma geral, imediatamente após a fratura, o suprimento sanguineo é 
interrompido e o sangramento decorrente vai ser responsável pela formação 
de um hematoma, processo que ocorre até 12 horas após a fratura. Tipos ce- 
lulares conhecidos como plaquetas liberam o PDGF (fator de crescimento de- 
rivado de plaquetas) que terá papel preponderante no recrutamento de células 
inflamatórias para o local lesado. Na sequência, células pré-osteoblásticas pre- 
sentes principalmente no periósteo e tecido ósseo adjacente, vão se diferenciar 
em osteoblastos ativos graças a fatores de crescimento especificos presentes 
no sangue circulante e, aí, dar início ao processo de reparação óssea. Estudos 
indicam de forma mais ampla que a formação do futuro tecido ósseo tem iní- 
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cio 24h após a fratura. O osso neoformado em torno dos fragmentos fraturados é chamado calo 
ósseo e sua quantidade depende do tipo de reparo que ocorrera. 

Basicamente, o osso pode se reparar primariamente, com formação minima de calo ósseo, 
se os fragmentos estiverem bastante próximos e estáveis (sem movimentação anômala). Isto 
pode ocorrer de maneira natural em fraturas incompletas ou impactadas, principalmente nas 
regiões epifisárias e metafisárias (osso esponjoso). 

Na reparação óssea secundária, ou por segunda intenção, existe a participação da ossifi- 
cação intramembranosa e endocondral. Assim, após um período em torno de duas semanas, O 
calo ósseo é composto basicamente por tecido ósseo imaturo que, associado à atuação de alguns 
fatores de crescimento, forma tecido cartilaginoso. Por último, essa cartilagem, já mineralizada. 
é reabsorvida e substituida por osso. 


O tecido ósseo é impar no sentido de que se repara com a formação de osso normal, representado pelo calo ósseo 
externo (nas reparações secundárias), ou calo ósseo interno (nas reparações primárias). 


A reparação de uma fratura pela forma- 
ção de calo ósseo é o mecanismo clássico de 
consolidação do osso longo (Figura 3.1A). 
Entretanto, isto pode ser modificado se os 
fragmentos forem colocados em contato 
intimo e estabilizados. Isto ocorre de ma- 
neira espontânea com fraturas impactadas 
na região metafisária, ou é conseguido com 
cirurgia para reposicionar os fragmentos e 
estabilizá-los por meio de implantes ortope- 
dicos (Figura 3.1B). 


ANOMALIAS DA CONSOLIDAÇÃO 
ÓSSEA 


Após a fratura, desencadeia-se uma cas- 
| cata de eventos na região das extremidades 
Angle, fraturadas, cujo resultado final é a reparação 
formando tecido ósseo. Entretanto, podem 
ocorrer desvios deste processo, que consti- 
Figura 3.1 (A) Exemplo de consolidação secundária ca- tuem as anomalias de consolidação. | 
racterizada pela formação de grande calo ósseo periosteal Para que ocorra uma correta consolida- 
(seta). (B) Na consolidação primária, o traço de fratura desa- ção Óssea é necessário adequado posiciona- 
parece (região destacada) e não se forma calo ósseo externo. mento dos segmentos sobre um leito ósseo 

bem vascularizado, mas também outros fa- 
tores como nutrição e saúde do indivíduo, tipo de fratura e demanda funcional sobre o sitio 
ósseo acometido, influenciam o processo de consolidação óssea, 

O osso pode apresentar consolidação atrasada, isto é, formar pouco calo ósseo em longo 
tempo. excedendo os períodos normais esperados para a consolidação daquela fratura, naquele 
perfil de indivíduo. Pode ocorrer em pessoas debrilitadas, com o uso de medicamentos (cor- 
ticosteroides, imunossupressores), em regiões ósseas pouco irrigadas ou desvitalizadas pelo 
traumatismo, ou ser consequência de tratamento mal conduzido, principalmente por mã técnica 
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»peratoória. Este tipo de anomalia é reversível, ou seja, tende à consolidação espontânea, embora 
possa demorar muito, se não houver intervenção. 

O outro tipo de anomalia de consolidação é a pseudartrose, que se caracteriza por ser uma 
alteração irreversível (se não tratada). com mudanças estruturais na região da fratura, com- 
postas pela interposição de tecido fibroso ou cartilaginoso no foco de fratura e aparecimento 
de neocápsula que une os fragmentos. Estes ficam móveis, à semelhança de uma articulação, 
donde o nome — pseudartrose (pseudo = falsa; artros = articulação; ose = degeneração). 

Basicamente há dois tipos de pseudartrosce: 


Pseudartrose hipertrófica 


Forma-se calo ósseo volumoso, 
alargando as extremidades dos frag- 


mentos sem, entretanto. estabelecer 


união entre eles. Muitas vezes, ha 
cartilagem recobrindo estas extremi- 
dades e surge a presença de um espaço 
preenchido por liquido. Neste tipo ha 
boa capacidade osteogênica, mas o €x- 
cesso de movimento (instabilidade da 
fratura), ou a diástase dos fragmentos, 
não permitem a consolidação (Figura 
3.24). 

Portanto, se os fragmentos forem 
estabilizados cirurgicamente ocorrerá 
união. 


Pseudartrose atrófica 


Não há formação de calo, as extre- 
midades ósseas ficam poróticas e afi- 
nadas, ocorrendo aumento do espaço 
da fratura que fica preenchido por te- 
cido fibroso cicatricial (Figura 3.2B), 
Neste caso, ha capacidade osteogênica 
local, em decorrência de irrigação de- 
ciente, presença de tecido anormal, 


Figura 3.2 (A) Radiografia de uma pseudartrose hipertrófica da 
fibula. Forma-se calo Ósseo abundante que, entretanto, não une as 
duas extremidades do osso, (B) Pseudartrose atrófica: as extremida- 
des ósseas sofrem reabsorção, há aumento do espaço entre os ossos 
e osteoporose difusa. 


destruição excessiva de tecidos no momento do traumatismo ou em cirurgias mal conduzidas. 
Nesta situação, o tratamento é cirúrgico, mas, além da estabilização, deve ser aplicado enxerto 
Ósseo, ou a utilização de outras técnicas para estimular a osteogênese. 


capítulo 


Anatomia Básica 


Por mais Óbvio que pareça ser a importância da Anatomia para 
o médico, no campo da Ortopedia ela adquire significados es- 
peciais. Fundamental não somente para o planejamento do ato 
cirúrgico, ela atua de maneira importante para o conhecimento 
da semiologia e do entendimento do funcionamento do aparelho 
locomotor. Ê 
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O OSSO 


O osso representa o arcabouço interno do aparelho locomotor, mas, além de 
funções mecânicas, é elemento importante no metabolismo de sais minerais. 
na albergagem de tecido hemopotético e nervoso, e nas inserções musculares. 

Por definição, o osso longo é aquele que tem o comprimento maior que a 
largura, Os ossos longos têm estrutura básica comum. Há um corpo cilíndrico 
central chamado diáfise que apresenta no Interior o canal medular, preenchido 
por medula óssea. No adulto, a medula é pouco ativa no sentido de formar cé- 
lulas sanguíneas e sofre depósito gorduroso. A parede da diáfise chama-se cór- 
tex, formado por osso bastante denso e resistente: osso lamelar ou cortical. 
A medida que se avança para as extremidades, a diáfise alarga-se e o córtex 
adelgaça-se originando a metáfisc. Nesta região não ha mais canal medular, 
pois todo o espaço está preenchido por lamelas ósseas que espacialmente as- 
sumem orientações variadas, formando o osso esponjoso. Não há demarcação 
nitida entre a diáfise e a metáfise, mas gradativa transformação de uma em 
outra (Figura 4.1). 

As extremidades do osso longo chamam-se epifises, cujas superficies são 
revestidas pela cartilagem articular. Nas crianças a epifise é formada pelo 
núcleo de ossificação secundário c pela cartilagem de crescimento, que 
c estrutura bastante delicada e responsável pelo crescimento longitudinal do 
osso (Figura 4.2). Portanto, no osso infantil, há demarcação nítida entre epifi- 
se e metáfise, representada pela cartilagem de crescimento (sinônimos: disco 
epifisário, cartilagem de conjugação, cartilagem epifisária, etc.). No adulto, a 
cartilagem de crescimento já não existe e também não há separação precisa 
entre metáfise e epifise. 
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Figura 4.1 Desenho esquemático do osso longo, com os prin- Figura 4.2 (A) Radiografia do quadril de uma 
cipais componentes macroscópicos. criança ilustrando o núcleo de ossificação: as ima- 


gens negativas correspondem ao tecido cartilagi- 
noso. (B) Corte frontal da cabeça de fêmur de uma 
criança mostrando o núcleo de ossificação (N), a 
placa epifisária (seta) e a cartilagem articular (C) 


Externamente, o osso longo é revestido por uma membrana chamada periósteo que tem, na 
parte mais profunda, células osteogênicas que, por mecanismo aposicional, promovem o cres- 
cimento ósseo em espessura. O periósteo, na região epifisária, continua-se com uma estrutura 
equivalente que é o pericôndrio que, por sua vez, tem íntimo relacionamento com a periferia 
da cartilagem de crescimento, na criança. Internamente, revestindo o canal medular, há uma 
membrana equivalente ao periósteo, chamada endósteo, também capaz de produzir ou absorver 
osso. Normalmente, há equilíbrio entre as atividades do periósteo e endósteo, de tal maneira 
que, à medida que tecido ósseo se deposita na superfície externa, há reabsorção correspondente 
na superficie interna, de maneira a manter o córtex e o canal medular com dimensões definidas 
e proporcionais. Este mecanismo é muito importante para o crescimento e a remodelação ossca. 
Em algumas situações patológicas, o equilíbrio pode ser rompido, formando-se ossos maciços 
ou então excessivamente ocos. Em ambas as situações os ossos tornam-se frágeis c quebram- 
-se facilmente. 
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O osso, como elemento vivo, requer aporte sanguíneo e a irrigação deve estar compatibilizada 
com sua estrutura. Basicamente, há vasos epifisários, metafisários e diafisários. Eles penetram no 
osso através de muitos orifícios nas extremidades, mas que, na região diafisária, são em número 
de um ou dois, sendo, nesta localização, denominados forames dos vasos nutrientes. A superfi- 
cie diafisária recebe, ainda, inúmeros pequenos vasos provenientes do periósteo. Assim que a arté- 
ma nutriente penetra no canal medular, divide-se em um ramo ascendente e outro descendente que 
se dirigem às extremidades e, à medida que vão se ramificando, nutrem a medula óssea, endósteo 
= parte do córtex. No adulto há ampla anastomose entre os ramos terminais da artéria nutriente, 
vasos epifisários e metafisários. mas, na criança, a cartilagem de crescimento representa uma 
barreira e, normalmente, vasos epifisários não se comunicam com os metafisários. Consti- 
tuem exceção crianças abaixo de 18 meses de idade, em que alguns vasos metafisários cruzam a 
cartilagem de crescimento e penetram no núcleo de ossificação. Estes detalhes de irrigação são 
importantes para explicar a propagação de afecções infecciosas ou tumorais. 

A menor unidade macroscópica do osso é a lamela óssea. No osso compacto elas estão jus- 
apostas, com orientação Comum e com pouco espaço entre si, No osso esponjoso essas lâminas 
em orientação variada, formando espaços ou lacunas que são preenchidas por medula óssea 
Figura 4.3). 
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Figura 4.3 Desenho esquemático da secção do córtex de um osso longo, com ilustração do sistema canalicular e tra- 
pecular. 


Entretanto, em uma radiografia ou corte do osso esponjoso, verifica-se que há grupos de 
lamelas que têm orientação comum, formando feixes que representam sistemas de reforço da 
estrutura e refletem regiões de descargas de forças. Wolff, em 1870, definiu a lei que hoje leva 
seu nome e, resumidamente, afirma que “a forma e a estrutura de um osso são o reflexo das 
forças e solicitações a que está submetido”. 

Sob o ponto de vista microscópico, o tecido ósseo é formado por uma matriz orgânica 
(colágeno) impregnada por matéria inorgânica (sais de cálcio, fósforo, etc.). O elemento vivo é 
representado pelo osteócito, que fica contido em espaços microscópicos denominados lacunas 
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osteocíticas. Estas comunicam-se entre si por canalículos e, no osso compacto, dispõem-se 
formando círculos concêntricos em cujo interior há um canal vascular — canal de Havers. Es- 
pacialmente, é como se houvesse um cilindro ósseo formado por empilhamento de anéis de 
osteócitos e um vaso central. Esta é a unidade fundamental do osso e denomina-se ósteon. 
Todos os osteócitos de um ósteon dependem da nutrição oferecida pelo seu canal de Havers 
central. Os canais de Havers, por sua vez, anastomosam-se e têm origem de sistemas maiores 
chamados canais de Volkmann. 


A ARTICULAÇÃO 


A articulação representa uma especialização da região de contato entre dois ossos e, bası- 
camente, existe para permitir o movimento, embora algumas articulações como as do crânio 
sejam estruturadas justamente para impedir a movimentação. 

As principais articulações dos membros são do tipo diartroses (ou sinoviais) e têm estrutura 
básica representada pela cartilagem articular que reveste as extremidades ósseas e se assenta 
sobre um osso compactado chamado subcondral. Esta cartilagem é altamente especializada 
de modo a permitir o movimento com o minimo de atrito e desgaste; é renovável por meio da 
divisão celular, porém, tem capacidade de regeneração muito limitada, 

As extremidades ósseas são conectadas pela cápsula articular que delimita a cavidade ar- 
ticular. A cápsula é revestida internamente por uma membrana que secreta o líquido sinovial, 
cuja função principal é nutrir a cartilagem articular, desprovida de vasos. Esta nutrição é reali- 
zada por embebição e também por um sistema de bombeamento realizado pela movimentação, 
O líquido sinovial atua, ainda, como lubrificante e, em situações patológicas. pode ter sua 
quantidade aumentada, formando o derrame articular. 

Além do movimento, a articulação requer estabilidade, que é conseguida ativamente pela 
ação muscular e, passivamente, pela cápsula articular, ossos e ligamentos (Figura 4.4). Estes 
últimos podem estar incorporados à cáp sula ou se apresentar como estruturas individualizadas, 
podendo ser extra ou intra-articulares (exemplo: ligamentos cruzados do joelho). 


Figura 44 (A) Espécime 
de joelho porcino ilustrando os 
principais elementos articulares. 
(B) Componentes de joelho de 
uma criança vistos pela imagem 
de ressonância magnética. CA = 
cartilagem articular; N = núcleo 
de ossificação; CC = cartilagem 
de crescimento. A seta, na Figura 
A, aponta o ligamento cruzado 
anterior 
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ANATOMIA BÁSICA 


Algumas articulações apresentam meniscos no interior cuja função principal é aumentar a 
estabilidade, redistribuir a carga e contribuir para a nutrição da cartilagem articular. 


O MÚSCULO 


O músculo representa o motor articular e tem importante função na estabilização da articu- 
ação, Para entender sua ação é necessário conhecer a origem, trajeto, inserções e interrelação 
com outros musculos. 

O sistema de contração muscular é complexo e compreende mecanismos voluntários e re- 
ñfexos. Músculos que atuam conjuntamente para produzir o mesmo movimento são chamados 
sinérgicos, enquanto que aqueles que têm ação contrária denominam-se antagonistas. O re- 
sultado final depende da ação conjunta dos dois grupos, pois, simultaneamente à contração de 
ım músculo, há o relaxamento controlado do antagonista. O resultado é movimento graduado, 
com estabilidade. Em algumas situações este mecanismo está alterado c há grave perturbação 
funcional, como nas sequelas da paralisia cerebral (Capítulo 34.2) e após acidentes vasculares 
encefálicos. | 

Macroscopicamente, o músculo possui um corpo e termina por uma estrutura individualiza- 
da que é o tendão. Este permite que o músculo possa atuar à distância de onde se situa, propicia 
“ocalização precisa do ponto de aplicação da força e representa economia de espaço, pois um 
grande número deles pode concentrar-se em regiões onde o espaço é exiguo como no pé e mão. 
A morfologia do músculo varia muito e pode ser larga, alongada, curta, longa, com um, dois ou 
mais corpos (biceps, triceps, quadriceps). 

Os tendões, muitas vezes, são superficiais, e ficam sujeitos a traumatismos por objetos cor- 
tantes. E parte importante da semiologia o reconhecimento de tais lesões por meio de testes 
adequados. 

Semiologicamente, muitos músculos podem ser testados por meio de movimentos especi- 
cos que o paciente realiza ou tenta realizar. Movimentação passiva é aquela que o examina- 
dor realiza no indivíduo, enquanto que movimentação ativa é aquela que o indivíduo realiza 
voluntariamente. Ha, ainda, a movimentação involuntária em que a pessoa não tem controle 
e, geralmente, ocorre sem propósito específico. E típico de algumas afecções neurológicas ou 
psicogênicas. 

Músculos monoarticulares cruzam apenas uma articulação, enquanto que os bi ou multiarti- 
culares cruzam duas ou várias articulações, respectivamente. Os músculos podem ser avaliados 
clinicamente, conforme a Tabela 4,1 abaixo. 


Tabela 4.1 Avaliação clínica da força muscular, 


q 


V 100 Força muscular normal, vence grande resistência 

IV /5 Força muscular regular, vence resistência moderada 

HI 50 Força muscular fraca, vence a gravidade, mas não vence resistência 
| 25 Só há movimento se a força da gravidade for neutralizada 

| 5 Hå apenas traços de contração, sem movimentos 


zero O Não há contração alguma 


| 


| 
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O músculo em repouso não está completamente relaxado, mas apresenta um estado de con- 
tração basal chamado tônus. Em situações patológicas ele pode estar aumentado (hipertonia) 
ou diminuído (hipotonia). A massa muscular pode estar aumentada (hipertrofia) ou diminuida 
(hipotrofia) (Figura 4.5). 


Figura 4.5 (A) Atrofia muscular da coxa e perna esquerdas causada por desuso. (B) Hipertrofia patológica da muscula- 
tura da panturrilha causada por miopatia de Duchenne. 
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Semiologia: Princípios 


Apesar do avanço tecnológico, a abordagem inicial do paciente e 
muito do diagnóstico ainda são realizados pela semiologia, prin- 
cipalmente para os casos mais corriqueiros. À semiologia, ainda, 
orienta a solicitação de exames, pois pressupõe a elaboração de 
hipóteses diagnósticas. 


— a e 


A Ortopedia, como ciência, tem por ob- 
jetivo Investigar, estudar, prevenir e tratar 
as afecções do aparelho locomotor e de sus- 
tentação, excetuando o tratamento clínico 
das afecções miopáticas, neurológicas c 
reumáticas autoimunes. 

O termo deriva das palavras gregas OR- 
THOS (correto. direito) e PAIDION (crian- 
ça) e foi criado, em 1741, por Nicholas 
Andry, médico francês, para servir de titulo 
à sua obra que tratava da prevenção e cor- 
reção das deformidades nas crianças (Higu- 
ra 5.1). Evidentemente. a Ortopedia como 
parte da ciência médica já existia antes da- 
quela data e as afecções ortopédicas e trau- 
matológicas receberam grande destaque no 
Corpus Hippocraticum. Alguns conceitos 
hipocráticos no tratamento de fraturas ou 
manobras para redução de luxações têm va- PÉ ed ta 
lidade ainda hoje. RR oneniamma 

Por aparelho locomotor e de susten- Figura 5.1 Símbolo da Ortopedia, 
tação entende-se a coluna vertebral com o que é uma árvore de tronco torto sendo 
arcabouço torácico, bacia e membros. Os | endireitada por uma estaca reta e amar- 
elementos básicos do aparelho locomotor filhos (Ilustração da obra de Andry). 
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são osso, músculo e articulação além, naturalmente. de estruturas básicas como vasos, nervos. 
tecido de revestimento, etc. 

As queixas mais frequentes do paciente ortopédico são dor, limitação de atividade e de- 
formidade. Este quadro leva a graus variados de incapacidade física, com interferência nas vi- 
das de relação familiar, social, lazer e trabalho, que podem repercutir enormemente em termos 
individuais, comunitários e até nacionais. Exemplificando, a lombalgia é, hoje, a maior causa de 
afastamento do trabalho e uma das maiores causas de aposentadoria por invalidez. 

A deformidade pode marcar o indivíduo ao estigmatizá-lo como aleijado e estas pessoas, 
além superar as próprias limitações fisicas, muitas vezes, sofrem penoso drama íntimo causado 
por preconceito e discriminação. 


SEMIOLOGIA GERAL 


A semiologia refere-se ao meio e modo de examinar uma pessoa, de maneira a obter e interpretar 
os sinais da doença. Inicia-se pela abordagem do paciente, em que se recomendam algumas normas: 


|. Trajes simples do examinador promovem mais aproximação do paciente do que roupas 
formais. Evite roupas extravagantes: as pessoas têm imagem conservadora do profis- 
sional de saúde. 

2. Ao conhecer o paciente, cumprimente-o e mantenha relação cordial 

3. Determine o motivo da consulta 

4, Evite sair da sala ou olhar o relógio com frequência 

5. Evite escrever enquanto o paciente fala. Apenas faça pequenas anotações 

6. Não critique tratamentos prescritos por outros profissionais 

7. Evite impressionar exibindo seus titulos 

8. Torne-se um parceiro do paciente e de seus familiares 

9. Durante o exame físico ortopédico solicite e informe ao paciente o que você pretende 
e o que ele deve fazer. Por exemplo: “vou examinar seu quadril. Fique com a perna 
relaxada, etc.” 

10. Ao orientar o paciente, exponha seu raciocinio e a razão de solicitação de exames, ou 

da prescrição 


A semiologia ortopédica inclui todos os passos técnicos comuns a outras especialidades, e 
adiciona a avaliação da força muscular, movimentação articular e alguns testes específicos. O 
exame deve ser metódico e realizado na mesma sequência. 

Recomenda-se que o indivíduo seja examinado com o mínimo de roupa possível, principal- 
mente quando as queixas incluem áreas normalmente cobertas. Entretanto, deve-se respeitar o 
pudor e o recato do paciente e manter cobertas as partes expostas que não estão sendo examina- 
das. Com crianças, a roupa é retirada aos poucos, à medida que as regiões são examinadas. 
O exame de crianças pequenas pode ser iniciado no colo do acompanhante. 

Solicita-se, primeiro, que a pessoa realize algum movimento para, depois, ser pesquisada a movi- 
mentação passiva. Desta maneira, avalia-se limitações e a dor, e o exame será conduzido de maneira 
mais apropriada. A movimentação ativa pesquisa a ação muscular, enquanto que a movimentação 
passiva infere a excursão articular, Como regra, o lado normal ou menos afetado deve ser ava- 
liado primeiro. A amplitude de movimentação articular é registrada em graus, sendo que a posição 
“zero é aquela anatômica. Subjetivamente, a excursão articular pode ser apenas calculada visual- 
mente, ou medida com o goniômetro, que é um transferidor de uso clínico (Figura 5.2). 


Inspeção geral 
A inspeção geral fornece a avaliação global do indivíduo que deve ser visto à distância, de 
frente, costas e de ambos os lados. São importantes os registros da postura, lesões cutâneas, 


~catrizes, presença de assimetrias e atitudes. Depois, solicita- 
= que o paciente deambule várias vezes e dados dinâmicos 
do observados. 

“isto pela face postérior, o tronco deve estar alinhado na 
a>sicão vertical de modo que um fio de prumo colocado na 
=» »eminência occipital externa seja projetado sobre a coluna e 

= co interglúteo. Quando o tronco se inclina para uma das 
“erais, 0 membro superior de um lado se aproxima mais. € 
ostro se afasta do tronco, caracterizando uma assimetria de 
»»s"cionamento, com modificação do ângulo toracobraquial. 
-usas mais frequentes de inclinação do tronco são escoliose, 
acurtamento de membros inferiores e atitudes antálgicas 
Fieura 5.3). 

Js ombros e as escápulas devem estar em posição simé- 
=ca e a cabeça centrada. Desnivelamento dos ombros pode 

= causado por escoliose ou anomalias da escápula. Processos 


es levam a atrofia. 

“a região pélvica, as cristas iliacas devem estar à mesma al- 
==>. mas são desniveladas por escoliose lombar, diferença de 
“mprimento de membros inferiores, atitudes antálgicas ou ati- 

aes viciosas provocadas por afecções do quadril, joelho ou pé. 

Js membros inferiores são examinados quanto à forma, alı- 
“amento e massa muscular. São pontos de referência semio- 

xicos as pregas Infraglúteas e as pregas popliteas que devem 
sær simétricas e estar à mesma altura. 

Para o exame de frente usam-se os mesmos critérios des- 
“ntos para 0 exame da região posterior. Deve ser dada atenção 
ara a face anterior do tórax, posição de mamas e mamilos. 
=catriz umbilical, o nivelamento das espinhas iliacas anteros- 

speriores, a altura dos joelhos, a orientação e posicionamento 
è patela, forma e apoio dos pés (Figura 5.4). No segmento 
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Figura 5.2 Medida da amplitude de 


movimentação do cotovelo com auxílio 
de um goniômetro, 
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Figura 5.3 Vista posterior de 
uma criança em que é evidente a 
assimetria postural causada por 
encurtamento do membro inferior 
direito. A pelve e o tronco estão 
inclinados, as escápulas estão em 
alturas diferentes e a cabeça não 
está centrada em relação ao tronco, 


Figura 5.4 Assimetria da parede anterior do tórax 


causada por agenesia do peitoral maior prá 


———— 


Figura 5.5 O exame em perfil mostra os con- 


tornos das faces anterior e posterior do corpo, o 
DOSIC ional nento da cavea; dos membros superio- 
res e inferiores. Neste caso, há acentuação da cur 
vatura da coluna torácica a (hiperdifosa que leva ao 
desequilibrio postural (a umento da lordose lombar, 
protrusão abdominal, semi 


— a — `~ — 


exão dos joelhos, etc) 
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cefalico verifica-se se há posicionamento anômalc 
da cabeça e assimetria da face. 

O exame pelas laterais avalia a postura, as cur- 
vaturas da coluna para o diagnóstico de deformida- 
des e posturas viciosas (Figura 5,5). 


Teste especial 


E" 


leste de Galeazzi: serve para verificar se há di- 
ferença de comprimento nos membros inferiores. 
O individuo é colocado em decúbito dorsal, em 
posição simétrica, com os membros inferiores fle- 
xionados de modo a manter os pés juntos. Quando 
ha discrepância de comprimento dos membros, a 
região superior dos joelhos fica em alturas diferen- 
tes (Figura 5,6). 


SEMIOLOGIA SEGMENTAR 
Coluna 


O exame geral da coluna deve avaliar as curva- 
turas, assimetrias, flexibilidades, pontos dolorosos. 


j = 
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Figura 5.6 Teste de Galeazzi, usado para verificar se há dife- 
rença de comprimento nos membros inferiores. Os joelhos são 
tlexionados e os pés mantidos juntos. Se um membro for mais 
curto o joelho ficará mais baixo, como se observa no lado direito 
do paciente. Para a realização desta manobra é muito importante 
colocar o individuo em posição simétrica, deitado. 
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musculatura contraturada, etc. Estes aspectos variam conforme o segmento. As porções mais móveis 
são a cervical e lombar. Os movimentos pesquisados são de flexão, extensão, rotação e inclinação. 

O segmento cervical apresenta curvatura lordótica, isto é, concavidade posterior e termina 
em C-, cujo processo espinhoso é saliente e serve como reparo anatômico. 

A coluna torácica tem curvatura cifótica estimada radiograficamente em ~40°, e pode sofrer 
aumentos e diminuições patológicas, sendo mais frequente ocorrer aumento da cifose, princi- 
palmente no adulto com osteoporose. mas também no jovem (Figura 5.7). A movimentação da 
coluna torácica é bastante restrita em virtude de compor o arcabouço torácico. 


Figura 5.7 Exemplo de acentuação da curvatura cifótica em um adolescente, causada pela doença de Scheuermann, 


A coluna lombar tem curvatura lordótica que pode estar aumentada ou diminuída. A transi- 
ção lombossacral é especialmente importante ao exame, pois, nesta região podem existir nichos 
pilosos que estão relacionados com más formações congênitas das vértebras (spina bifida, dias- 
tematomielia, etc.). 


testes especials 
Teste de Adams ou teste de um minuto 

Uma pesquisa importante na avaliação do alinhamento da coluna é realizada ao se pedir para 
o individuo fazer a flexão do tronco. Isto serve não somente para verificar a mobilidade, mas 
também para avaliar se há alguma assimetria entre os lados. o que pode indicar a presença de 
escoliose (Teste de Adams, Figura 5.8). 


Teste de Laségue 


E usado para pesquisa de neurite do ciático nas lombociatalgias, muito comuns nas hérnias 
de disco (Figura 5.9). O paciente é colocado comodamente deitado e relaxado. Com a mão 
apoiando a perna c o joelho em extensão, eleva-se vagarosamente o membro inferior até + 45º, 
O resultado é positivo quando houver reprodução da sintomatologia dolorosa. Se houver muita 
dor, a manobra deve ser interrompida. Depois. mantendo-se a flexão do quadril, o joelho é fle- 
xionado e a dor deve desaparecer, ou diminuir. 
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Figura 5.8 Quando o indivíduo realiza inclinação ante- 
rior do tronco, a curva escoliótica se acentua e o contorno 
do tórax fica assimétrico (Teste de Adams). A saliência, 
também conhecida como giba ou gibosidade, fica do lado 
da convexidade da escoliose. 


Figura 5.9 Teste de Laségue. O paciente é colocado deitado e relaxado. O examinador eleva vagarosamente o membro 
inferior e para quando houver dor irradiada para a face posterior do membro inferior. Depois, flexiona-se o joelho e a dor 
melhora. 


Ombro 


O ombro se caracteriza por possuir pouco conteúdo ósseo, grande massa muscular e poucas 
conexões articulares com o esqueleto axial, o que lhe confere grande amplitude e variabilidade 
de movimentação. 

A clavícula é superficial, pode ser vista e palpada em toda a extensão. As articulações es- 
ternoclavicular e acromioclavicular são visíveis e palpáveis e as alterações mais frequentes 
manifestam-se por desnivelamentos, geralmente causados por luxação ou subluxação. 

O contorno arredondado do ombro é proporcionado pela massa muscular do deltoide e pela 
cabeça umeral contida na cavidade glenoide. Processos levando ao desuso do membro superior 
causam atrofia da musculatura da cintura escapular. O deltoide recebe inervação do circunflexo 
e atua nos movimentos de flexão, abdução e extensão. 
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O contorno superior da cintura escapular é dado pela porção superior do músculo trapézio 
que, frequentemente, torna-se doloroso em virtude de processos inflamatórios (fibromiosite). 

O manguito rotador é um importante grupo muscular formado pelo supraespinhal, infraes- 
pinhal, redondo menor e subescapular. Eles têm origens diferentes em torno da escápula, mas 
todos se inserem nas tuberosidades umerais. Atuam conjuntamente fixando a cabeça do úmero 
na glenoide. contribuem para outros movimentos c estabelecem um fulcro para atuação de ou- 
tros músculos, especialmente do deltoide. 

A articulação do ombro é a de maior mobilidade do corpo humano e os movimentos pes- 
quisados são: flexão, extensão, abdução, adução, rotação interna e rotação externa. A amplitude 
de todos os movimentos é dada em graus, exceto a rotação interna que é dada pelo processo 
espinhoso em que o indivíduo consegue alcançar ao colocar a mão nas costas. 


Cotovelo 


O cotovelo realiza a conexão entre o braço e 
o antebraço. Visto de frente é discretamente an- 
culado em direção do tronco (valgo). Sequelas 
de fratura podem inverter esse ângulo (varo) 
(Figura 5.10). 

Os movimentos pesquisados são: flexão. 
extensão, pronação e supinação. Estes dois 
altimos movimentos originam-se no cotove- 
lo, prolongam-se pelo antebraço e terminam 
no punho. Na supinação, a palma da mão é 
virada para cima; na pronação, para baixo. 
Estes movimentos devem ser pesquisados com 
o cotovelo flexionado em 90º. 


Mão 

A mão é o segmento mais especializado do 
aparelho locomotor, dá finalidade ao membro 
superior, sendo estrutura de grande sensibilida- 
de, enorme motricidade, aliadas a uma força considerável, 

A pele do dorso da mão é fina e elástica para alongar-se quando ela se fecha ou na flexão do 
punho. Entretanto, na face palmar ela é formada por um coxim gorduroso que se assenta sobre 
a aponeurose palmar e tem a função da acolchoar e proteger estruturas mais profundas, bem 
como absorver impactos. As pregas palmares são reforços de inserção do coxim e contribuem 
nara aumentar o grau de flexão. A palma da mão contém grande número de musculos, tendões, 
vasos e nervos, que são bastante vulneráveis a traumatismos perfurocortantes (Capítulo 28.10). 

A movimentação da mão compõe-se de: 


Figura 5.10 Alteração do ângulo frontal do cotovelo 
esquerdo (varo) por sequela de fratura. O lado direito € 
normal (valgo). 


« Punho: flexão dorsal e palmar, abdução (ou desvio radial) e adução (ou desvio ulnar); 

= Dedos: flexão e extensão das articulações metacarpofalangianas e interfalangianas. Na adu- 
ção (os dedos se aproximam) e na abdução (os dedos se afastam). O polegar tem movimen- 
tação mais ampla, é afastado dos outros dedos e realiza a oponência, que é uma combinação 
de movimentos que o torna capaz de tocar a polpa digital de todos os outros dedos, forman- 
do uma pinça. 
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Inervação 


A palma da mão é inervada pelo ulnar na região hipotenar, 5º dedo e metade ulnar do 4º 
dedo. A área restante é inervada pelo mediano. O nervo radial provê inervação cutânca de parte 
do dorso da mão, principalmente do primeiro espaço (Figura 5.11). 


Figura 5.11 A área hachurada corresponde à iner- 
vação cutânea do nervo ulnar na palma da mão. À área 
restante corresponde ao nervo mediano. 


Testes especiais 
Os testes especiais da mão podem ser acompanhados nas Figuras 5.12 a 5.16. 


Quadro ilustrativo de alguns testes semiológicos especiais da mão. 


Figura 5.12 Teste do tendão flexor superficial dos dedos: mantenha 


os demais dedos em extensão completa, segurando-os firmemente, peça 
ao paciente para fazer flexão do dedo que está livre. Quando o tendão 
esta Íntegro, ele é capaz de flexionar a articulação interfalangiana proxi- 
mal, sem flexionar a interfalangiana distal. 
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Figura 5.13 Teste do tendão flexor profundo dos dedos: mantenha es- 

tendidas as articulações metacarpofalangiana e interfalangiana proximal 

do dedo que se quer testar. Solicite ao paciente que faça flexão da articu- 

DO TRAB lação interfalangiana distal. Se isto for possível, o tendão estará integro. 
SE pes E aE a e ee 1 PAD E O E a U N > 
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Continuação 


Quadro ilustrativo de alguns testes semiológicos especiais da mão. 


Figura 5.14 Teste para avaliar o nervo ulnar: há défice sensitivo na 
área cutânea do nervo (Figura 5.11). A parte motora é realizada pedindo 
ao paciente que faça abdução ativa do 52 dedo, opondo-se resistência, 
Haverá paralisia ou fraqueza da abdução, em caso de lesão. À lesão com- 
pleta desse nervo causa a garra ulnar e surge nas sequelas de hanseniase 
e ferimentos. 


Figura 5.15 Teste do nervo mediano: há défice sensitivo na área cutâ- 
nea do nervo. Para testar a parte motora, peça ao paciente para fazer 
uma forte pinça com o polegar e indicador, pelas extremidades dos 
dedos, formando um “O” e oponha resistência. Se houver lesão, a pinça 
só será feita com as polpas digitais e a força estará diminuída. 


Figura 5.16 Teste do nervo radial: há défice sensitivo na área cutânea do nervo. Para testar a parte motora, solicite ao 
paciente para realizar extensão do punho e dedos, opondo-se resistência. Complete testando a capacidade de extensão 
ativa do polegar, contra a resistência. Haverá paralisia ou fraqueza dos extensores no caso de lesões. A paralisia completa 
do nervo radial dá a mão caída, e a lesão mais frequente ocorre por traumatismo do nervo na diáfise do úmero. 
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Quadril 


A articulação coxofemoral é do tipo esfera e soquete e, portanto, capaz de realizar movimen- 
tos em todos os planos. Além disso, suporta grande carga, com estruturas ósseas e musculares 
muito fortes, 

Na semiologia do quadril, são pontos de referência anatômicos: crista ilíaca, espinhas iliacas 
anterossuperior e posterossuperior, trocanter maior e tuberosidade isquiática. Os movimentos 
pesquisados são: flexão. abdução, adução, rotação interna e rotação externa. Com o indivíduo 
deitado e o joelho flexionado 90º, aproxima-se a coxa do abdome (flexão) (Figura 5.17). De- 
pois, mantendo-se o quadril e o joelho em 90° de flexão, leva-se a perna em direção mediana 
(rotação externa), ou afastando o pé da linha mediana (rotação interna) (Figura 5.17). Os mo- 
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Figura 5.17 (A) Posição básica para pesquisa da flexão e das rotações do quadril. (B) Atente que na rotação externa a 
perna e o pé movem-se para dentro e, na rotação interna, eles movem-se para fora. 


vimentos de abdução (afastamento do membro inferior) e adução (aproximação do membro 
inferior) são realizados com o quadril e o joelho estendidos. 

Durante a pesquisa de movimentação do quadril deve-se observar a pelve, pois ela pode se 
movimentar e simular a presença de movimentos que, de fato, não estão ocorrendo na articula- 
ção coxofemoral. 


Testes especiais 


Teste de Thomas: é um teste obrigatório na semiologia do quadril, usado para verificar se 
há contratura em flexão, bastante frequente nas afecções intra ou extra-articulares do quadril, 
ou mesmo abdominais. Quando o quadril assume atitude em flexão, esta pode ser mascarada 
pela rotação anterior da pelve e não ser aparente. O Teste de Thomas neutraliza esta tendência e 
para realizá-lo deve-se, primeiro, flexionar ambos os quadris, até que haja retificação da lordose 
lombar. Depois, mantém-se a flexão do quadril contralateral e estende-se o lado que se quer 
testar. Quando há contratura em flexão, a coxa não chega até a superfície de apoio (Figura 5.18). 
Calcula-se, em graus, o ângulo formado pela coxa e a superficie de apoio. 
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Figura 5.19 Manobra de Trendelenburg. Na 
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Figura 5.18 Etapas do teste de Thomas. (A) Posição em repouso. (B) Os quadris são flexionados até que haja desa- 
sarecimento da lordose lombar. Depois, o quadril contralateral é mantido em flexão e o lado a ser testado é estendido e, 
se houver contratura em flexão, não há extensão completa. (C) O ângulo formado entre a coxa e a superficie da mesa de 
exame fornecerá o grau de contratura em flexão. 


Marcha por insuficiência do glúteos médios e mínimo 


Durante a marcha, quando um membro faz apoio, a pelve tende a inclinar para o lado con- 
trário, e cria-se uma situação de instabilidade, Para manter o equilibrio, simultaneamente, os 
musculos glúteos médio e minimo se contraem e a pelve é nivelada. Entretanto, se este recurso 
não for mecanicamente suficiente, o reequilíbrio é recuperado pela inclinação da pelve, o que 
causará uma marcha com oscilação excessiva do tronco para os lados. 


Manobra de Trendelenburg 


A manobra de Trendelenburg é usada para avaliar a funcionalidade dos abdutores do quadril 
e poderá ser pesquisada de várias maneiras. Em uma delas, o examinador se coloca de frente para o 
paciente, segura suas duas mãos e solicita que o indivíduo levante um membro inferior. Se houver 
insuficiência dos abdutores do lado do apoio, a pelve rodará e, como compensação, o tronco se 1n- 
clinará para o lado do apoio. A manobra é repetida para o outro lado, mudando o pé de apoio. Outra 
variante é pedir ao indivíduo que apoie as mãos na parede ou em uma mesa e levante o membro 
interior (Figura 5.19). A manobra é feita primeiramente no lado normal ou menos afetado. 


“qura da esquerda a resposta é normal, isto é, 
quando ocorre o apoio no membro inferior, a 
pelve não inclina, às vezes até se eleva, e o tron- 
co mantém-se alinhado. Na figura da direita a 
resposta está alterada (Trendelenburg positivo), 
3u seja, com o apoio, a pelve desnivela-se, e o 
tronco inclina-se para o lado do apoio, para recu- 
perar o equilibrio. 
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Joelho 


O joelho fica submetido a grandes solicitações mecânicas, pois é a conexão anatômica entre 
a coxa e a perna, duas grandes alavancas que ampliam muito os esforços aplicados na articula- 
ção. Ainda, a estabilidade do joelho é muito dependente do seu sistema ligamentar, 

Visto de frente, o joelho tem uma leve angulação em direção à linha mediana, chamada 
valgo. A inversão desta angulação é chamada geno varo. Visto pela lateral, o joelho estende-se 
completamente. Quando há défice da extensão ocorre o geno flexo e. quando ele está hiperes- 
tendido, denomina-se geno recurvado (Figura 36.14). 

A patela fica na face anterior do joelho, sendo de grande importância para a conexão entre o 
músculo quadríceps e a perna. Seu alinhamento normal é na face anterior do joelho. 

A musculatura flexora localiza-se na face posterior da coxa, sendo representada por vários 
grupos musculares, muitos com origem pélvica. 

São pontos de reparo anatômico: patela, cabeça da fibula, tuberosidade anterior da tíbia, 
interlinha articular, tendão do bíceps sural e cavo popliteo. Todas estas estruturas são visíveis 
e facilmente palpáveis. Ainda, no colo da fibula palpa-se o nervo fibular superficial que inerva 
toda a musculatura dorsiflexora do tornozelo e pe. 


Testes especiais 
Teste da integridade do ligamento colateral medial 


Coloca-se o indivíduo deitado de modo que o membro inferior a ser testado fique na borda 
da mesa de exame. Examina-se, primeiramente, o lado normal e, depois, O lesado. Com o in- 
divíduo relaxado, segura-se o membro inferior e aplica-se um esforço em valgo apoiando-se a 
mão na face lateral do joelho e, a outra, na face interna da perna, próximo do tornozelo. lesta- 
-se, primeiramente, com o joelho estendido e, depois, com flexão de 20º (Figura 5.20). Quando 
há rotura do ligamento medial verifica-se abertura anormal em valgo do joelho que é tão maior 
quanto mais grave for a lesão ligamentar. Sempre se compara o lado lesado com o normal. 
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Figura 5.20 Teste que avalia a integridade do ligamento colateral medial do joelho. 
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Teste da integridade do ligamento colateral lateral 


E realizado da mesma forma que o anterior, com a diferença de que o esforço aplicado é em 
varo, apoiando uma mão na face interna do joelho e, com a outra, forçando a extremidade da 
perna para dentro. e o joelho para fora (Figura 5.21). 


Figura 9.21 Teste que avalia a integridade do ligamento colateral lateral do joelho. 


Teste da Integridade dos ligamentos cruzados 


O individuo é mantido deitado, examinando-se, primeiro, o lado normal. Coloca-se o joelho 
flexionado em 90º e o pé do paciente apoiado sobre a mesa de exame. O examinador senta le- 
«semente sobre o antepé do paciente e segura firmemente a extremidade proximal da tíbia com 
is duas mãos, puxando-a para frente e empurrando-a para trás. Quando há lesão do ligamento 
cruzado anterior, a tibia desliza anormalmente para frente (sinal da gaveta anterior positivo) 
Figura 5.22). Quando há lesão do cruzado posterior, a tíbia desliza para trás (sinal da gaveta 
posterior positivo). 


Figura 5.22 Teste que ava- 

3 a integridade dos ligamen- 
tos cruzados do joelho. À tíbia 
ê forçada alternadamente para 
trás e para frente, para identifi- 
car mobilidade anormal. 
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Teste de Lachman 

Serve, também, para avaliar a integridade dos ligamentos cruzados. Mantém-se o joelho 
flexionado em 20º. Uma das mãos segura firmemente o fêmur e, a outra, a tíbia, tentando puxa- 
-la para frente e empurrá-la para trás. O teste é positivo quando há excursão anômala da tíbia 
em relação ao fêmur. 


Figura 5.23 Teste de Lachman para avaliação da integridade dos ligamentos cruzados do joelho. 


Pé 

O pé é responsável pela conexão do indivíduo com o solo e representa um eficiente braço 
de alavanca, com impulsos. desacelerações e amortecimento de impactos. A superficie plantar é 
revestida por um coxim protetor e a pele dorsal é fina e móvel. Da mesma maneira que na mão, 
há, no pé, grande concentração de estruturas anatômicas que podem ser lesadas por mecanismo 
de traumatismos crônicos ou agudos como os grandes esforços ou ferimentos perfurocortantes. 

Em termos clínicos, o pé é dividido em: retropé, mediopé e antepé. O retropé corresponde 
à região do calcanhar, o mediopé é a porção intermediária e o antepé é formado pela extremi- 
dade (metatarsais e artelhos). 

O apoio do pé não é homogêneo, mas se faz preferencialmente no calcanhar, borda lateral do 
mediopé, cabeça dos metatarsais e hálux, graças à presença de um arco plantar medial que faz 
com que haja uma elevação na face interna da planta do pé. No pé plano, há diminuição desse 
arco €, no pé cavo, aumento. 

Parte muito importante da avaliação funcional do pé é feita pela análise da sua superfície 
plantar, quando deve ser observada a superfície de apoio, áreas de atrofia e de calosidades. Es- 
tas últimas refletem regiões de sobrecarga mecânica, geralmente secundárias a deformidades e 
distúrbios funcionais (Figura 5.24). 

Se visto por trás, o calcanhar está em discreta inclinação medial (valgo). A inclinação con- 
trária é chamada varo. O primeiro artelho tem leve inclinação lateral e sua acentuação constitui 
o hálux valgo. Para os outros artelhos, uma deformidade frequente é a garra (Figura 5.25). 


Figura 5.24 O exame da planta do pé dá informações Figura 5.25 Hálux valgo e deformidade em garra nos ou- 
sobre a distribuição do apoio. Deformidades levam à con- tros artelhos. Observe as calosidades e hiperemia nos pontos 
entração da carga que provoca calosidades dolorosas. de atrito que surgem em decorrência das deformidades 


Os principais movimentos do pé-tornozelo são: flexão dorsal, flexão plantar (ou extensão), 
inversão e eversão. A flexão dorsal é realizada principalmente pelo músculo tibial anterior, 
sendo importante no teste da integridade no nervo fibular comum. A flexão plantar é feita 
pelo triceps sural, que se insere no calcâneo por meio do potente tendão calcâneo (Aquiles). À 
inversão é realizada pelo músculo tibial posterior e a eversão pelos fibulares. 

Uma das manifestações mais frequentes de anomalias do pé são as deformidades que podem 
ser isoladas ou combinadas (Figuras 5.26 — 5.32). 


ilustração das deformidades básicas do pé 


Figura 5.26 Pé equino: apoio apenas com a extremidade do 
pé, sem utilização do calcanhar. 


Figura 5.27 Pé calcâneo: apoio apenas com o calcanhar, 
sem utilização do antepé, 
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Ilustração das deformidades básicas do pé 


Figura 5.28 Pé valgo: inclinação do calcanhar medialmente, 
o que causa saliência medial do tornozelo. 


Figura 5.29 Pé varo: inclinação do calcanhar lateralmente, 
que transfere o apoio normal para toda a borda lateral, causan- 
do calosidades e desequilibrio. 


Figura 5.30 Pé cavo: acentuação do arco plantar medial, 
que interfere com a distribuição normal da carga, concentran- 
do-a no calcanhar e antepé. Tardiamente, leva a deformidades 
dos artelhos. 


Figura 5.31 Pé plano: ausência do arco plantar medial. Não 
é uma deformidade grave, a não ser em casos muito acentuados. 


Figura 5.32 Pé aduto: o eixo do antepé esta desviado me- 
dialmente. O calcanhar é normal, 
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A semiologia ortopédica é complexa e seu domínio é para o especialista. Entretanto, deve-se saber pesquisar os movi- 
mentos básicos de uma articulação, sempre comparando com o lado normal; examinar o paciente tanto estática, coma 
dinamicamente, e reconhecer os desvios de alinhamento básicos com seus termos técnicos. 
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Marcha 


Evolutivamente, a marcha representa uma das aquisições mais 
importantes da raça humana. Liberou os membros superiores 
para atividades específicas e permitiu que os primatas aban- 
donassem o uso exclusivo das árvores e passassem a explorar 
novos territórios em busca de alimento, de outros primatas, e au- 
mentou a eficiência da defesa. A marcha humana resulta de um 
mecanismo biomecânico aperfeiçoado no sentido de associar 
eficácia e economia de energia. 
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MARCHA NORMAL 


Marcha é a sequência dinâmica de eventos que permite que o individuo 
se locomova na posição bipede. É a forma principal de deslocamento e carac- 
teriza-se por um pé estar sempre com apoio, em contraposição a atividades 
como corrida e saltos, em que há períodos em que ambos os pés estão sem 
apoio. É uma atividade complexa, resultado de ações reflexas e voluntárias, 
bem como reações e interações com forças físicas que atuam sobre o corpo. 
Desta forma, para o seu desempenho adequado, são necessárias competências 
neurológicas para integração de informações sobre a posição da cabeça e do 
corpo no espaço, propriocepção, equilíbrio, força e coordenação. Além disso, 
o aparelho locomotor deve viabilizar esse movimento complexo, fornecendo 
uma base estável de sustentação com ossos integros, mobilidade articular, fun- 
cionamento adequado de músculos, tendões e ligamentos, bem como o menor 
desconforto possível, A marcha humana varia ao longo da vida em função da 
maturação esquelética e do sistema nervoso e só atinge o padrão adulto por 
volta de sete anos de idade, em condições saudáveis. 

A marcha normal é cíclica, com fases alternando apoio e balanceio do 
membro inferior. Define-se passada como a distância percorrida desde o 1ni- 
cio do apoio de um pé até que esse mesmo pé volte a tocar o solo. Por outro 
lado, um passo é a distância percorrida desde o apoio de um pé até o início do 
toque do pé contralateral no solo (Figura 6.1). 

A fase de apoio dura de 60% a 65% do ciclo e inicia-se com o toque do 
calcanhar, segue com o apoio completo do pé, impulsão (apoio no antepé) e 
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Passada 


Figura 6.1 O passo é a distância percorrida pelo mesmo pé. A passada é a distância percorrida pelos dois pes. 


1.70 2 u E: 


o desprendimento. O toque do calcanhar é o primeiro contato do membro inferior com o solo 
e tem papel importante na absorção de energia cinética. A seguir, na fase de apoio completo, o 
objetivo principal é garantir a estabilidade, enquanto o outro membro inferior oscila no ar e projeta- 
-se anteriormente. Para isso, é necessária a ação dos grupos musculares antigravitacionais, flexores 
plantares, extensores do joelho e extensores do quadril. Quando o centro de gravidade ultrapassa o 
eixo do membro inferior apoiado, inicia-se uma sequência de fenômenos que visam a prepará-lo 
para ser projetado anteriormente durante o balanccio: são as fases de impulsão e desprendimento. 

A fase de balanceio corresponde aos 40% — 35% restantes desse ciclo e começa com o des- 
prendimento do pé apoiado e se encerra com o toque do calcanhar do mesmo pé. Durante a excur- 
são do membro inferior, é fundamental que ele seja projetado anteriormente, seja pela impulsão 
realizada pelos flexores plantares no final da fase de apoio, seja pela ação de flexão do quadril, 
ou ação da gravidade. que move o membro em efeito pendular. Esses fatores, juntos, concorrem 
para que essa fase promova o avanço de todo o corpo adiante. Além disso, é necessário destacar 
que o membro que oscila seja funcionalmente mais curto que o membro apoiado, para poder ser 
projetado adiante sem ser arrastado. Para isso, contribuem a flexão do joelho e a dorstflexão do pe. 

Ha, ainda, momentos na marcha em que ambos os pés fazem apoio c a carga que esta depo- 
sitada sobre um membro inferior é transferida para o outro. Esses períodos ocorrem no início e 
final da fase de apoio e são chamados de fases de duplo apoio (Figura 6.2). 
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Balanceio esquerdo 


Balanceio direito 


Duplo apoio inicial Apoio unilateral Duplo apoio terminal Balanceio Duplo apoio 


Figura 6.2 Fases da marcha. 
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Alguns parâmetros que devem ser observados sistematicamente na marcha são: 


Largura de base: ¢ a distância entre os pés; os valores habituais estão entre cinco e 10 cm. 
Pode haver aumento desse parâmetro frente a problemas de equilíbrio. ataxia, insuficiência 
ou encurtamento dos músculos abdutores dos quadris. A diminuição dessa dimensão ocor- 
re quando os pés tendem a sobrepor-se, por vezes com muita dificuldade para alterná-los, 
como quando há contratura dos músculos adutores do quadril. 

Comprimento do passo: ¢ a distância entre dois pontos de contato sucessivos em pés opos- 
tos; seu valor costuma ser 35 a 41 cm. Sua dimensão é influenciada pela velocidade, altura 
e comprimento dos membros inferiores, ou situações patológicas como dor, fadiga, redução 
de força ou amplitude articular. O comprimento dos passos deve ser simétrico para que a 
marcha não se desvie, porém uma doença ou dor podem implicar em duração diferente do 
periodo de apoio e balanceio entre os pés, o que caracteriza a claudicação. A distância de 
um ponto no pé até esse mesmo ponto no pé ao final de um ciclo da marcha é chamada 
passada, que tem dimensão de 70 a 82 cm, sendo influenciada pelos mesmos parâmetros 
anteriormente descritos para o passo. 

Cadência: é o número de passos executados por unidade de tempo. Valores habituais en- 
contram-se entre 90 e 120 passos por minuto, mas podem ser mais altos em mulheres ou 
reduzirem-se com a idade e situações patológicas, 

Velocidade: é definida como a distância percorrida por unidade de tempo. A velocidade da 
marcha é uma função do comprimento do passo e da cadência. O valor habitual da veloci- 
dade de marcha é 82 m/min, ou cerca de cinco quilômetros por hora. 


Os cinco pré-requisitos para a marcha normal são: 


l. Estabilidade na fase de apoio do membro que deve ter força e estabilidade, o que pode 
ser comprometido por dor, fratura, lesões musculotendineas ou ligamentares, rigidez 
articular ou muscular, ou comprometimento da coordenação. 

2. Liberação adequada do membro na fase de balanceio, ou seja, o membro que progride 
em sentido anterior precisa ter um meio de alcançar uma posição anterior ao corpo para 
que haja alguma progressão durante o deslocamento, 

3. Posição adequada do pé ao final fase do balanceio. Logo antes do início da fase de apoio, 
espera-se que o tornozelo assuma a posição de dorsiflexão com o objetivo de posicionar 
adequadamente o pé apoiado com o toque do calcâneo. 

4. Comprimento ideal do passo. Refere-se à eficiência da marcha, pois passos muito curtos 

implicarão em dispêndio excessivo de tempo para o deslocamento. 

Conservação de energia. A redução do consumo energético durante a marcha relaciona- 

-se diretamente com a dimensão do deslocamento do centro de gravidade do corpo no 

sentido superoinferior para os lados. Desta forma, uma série de mecanismos é descrita 

para o controle desse movimento: 

a) Rotação pelvica. Durante a marcha, a pelve faz movimento alternado de rotação para 
a direita e esquerda, o que significa que quando um membro inferior está adiante do 
tronco, ha rotação externa desse fêmur de cerca de 4º, enquanto o outro fêmur, que 
está posteriorizado, posiciona-se em rotação interna. À rotação pélvica é o mecanis- 
mo que permite que a pelve rode sobre um eixo axial vertical de maneira a avançar o 
quadril que entra em flexão, e recuar o quadril do lado oposto. 

b) Inclinação pélvica. Durante os movimentos de flexão e extensão dos quadris ocorre 
oscilação do tronco em sentido inferior e superior, respectivamente. A inclinação 
pelvica durante a marcha reduz esses movimentos verticais do tronco, de modo que 
quando o membro está apoiado em sua maior altura, a pelve inclina-se para o lado em 
balanço e, desta maneira, a oscilação vertical no ponto médio da pelve fica menor. 
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c) Flexão do joelho na fase de apoio. Após o toque do calcâneo, na fase de apoio, - 
joelho sofre uma breve flexão, o que atenua a elevação do quadril e da bacia no apoi 
médio. Esse movimento tem a finalidade de evitar que o membro completament 
estendido desloque muito o centro de gravidade em sentido ascendente. 

d) Mecanismos do tornozelo e do joelho. Estes mecanismos atuam em conjunto para redu 
zir O deslocamento do centro de gravidade para cima e para baixo. No momento do toqu 
de calcânco, a dorsiflexão do tornozelo aumenta o comprimento do membro inferio: 
pois a extremidade do calcâneo assume uma posição mais baixa. A extensão do joelh: 
colabora para o alongamento aparente do membro inferior, Todavia, com o transcorre 
da fase de apoio, é necessário que haja flexão do joelho e rolamento da tíbia sobre o pé 
particularmente no médio apoio, como descrito acima. No final do apoio, ocorre nov. 
extensão do joelho e flexão plantar, aumentando novamente o comprimento do membrc 
que neste momento conta com a medida do pé no seu comprimento. Essa variação di 
tamanho aparente do membro inferior no início e final da fase de apoio impede que ; 
pelve oscile para baixo, reduzindo o dispêndio energético para mantê-la nivelada. 

e) Deslocamento lateral da pelve. Durante o ciclo da marcha ocorre o desvio do cen 
tro de gravidade para cima do membro em apoio. Esse deslocamento é tanto maio 
quanto mais afastados estiverem os membros inferiores, mas pode ser atenuado pel: 
existência do ângulo tibiofemoral fisiologicamente em valgismo, ou seja, com o des 
vio da porção proximal do fêmur em direção lateral, Outro mecanismo de redução d: 
lateralização pélvica é a adução da coxa em relação à pelve. 


Além do observar esses aspectos biomecânicos do movimento de caminhar, é important 
que o avaliador preste atenção na competência do indivíduo para realizar a marcha de form: 
independente, em quais contextos, e com que tipo de equipamentos auxiliares. 

As condições incapacitantes podem impor ao indivíduo que precise de ajuda de outras pes 
soas para deslocar-se. Uma pessoa com leve redução da força, coordenação ou dor pode preci 
sar apenas de um simples apoio durante a marcha, mas quadros mais graves podem demanda 
até ajuda de duas ou mais pessoas. 

Os equipamentos específicos usados para locomoção incluem calçados adaptados, órtese: 
para controle do tornozelo. do joelho ou do quadril, andadores, muletas e bengalas. Em situa 
ções extremas, a marcha não ocorre e é necessário usar uma cadeira de rodas, que pode se 
propelida por ação manual ou motorizada. 

E essencial caracterizar o contexto em que o indivíduo realiza a marcha. A marché 
terapêutica pode ser uma situação temporária, ou seja, um estágio para obtenção de melhor de: 
sempenho e uso deste tipo de locomoção. Todavia, o treino de marcha ainda pode estar indicadc 
para alguns indivíduos que não tenham prognóstico de melhora, como os usuários de cadeiras 
de rodas. O objetivo, nesses casos, é a permanência em ortostatismo, o que promove melho: 
funcionamento intestinal, previne deformidades articulares, realiza treinamento cardiovascula! 
e propicia o conforto psicológico de assumir uma posição ereta. Outros indivíduos são capazes 
de caminhar apenas em ambiente domiciliar, por distâncias de poucos metros, com apoio em 
móveis, paredes ou corrimãos, porém, frequentemente, usarão cadeira de rodas ao saírem de 
casa. À limitação para marcha pode ser o motivo para o isolamento social e restrição de ativida- 
des de lazer, trabalho, religiosas ou comunitárias. 

Os melhores níveis de desempenho da marcha correspondem ao seu uso em contexto comu- 
nitário. Apesar de serem habitualmente os pacientes com melhor padrão biomecânico, outros 
fatores corpóreos podem interferir na marcha comunitária, como aspectos neurológicos e car- 
diovasculares. Também deve ser considerada a presença de facilitadores ou barreiras ambien- 
tais, como degraus, calçadas em mau estado, disponibilidade de transporte público adaptado. 


MARCHA 


ou meios auxiliares de marcha. A marcha comunitária exige adequada harmonização entre a 
capacidade fisica, fatores ambientais e motivação pessoal. 


LABORATÓRIO DE ANÁLISE DE MARCHA | 

Os eventos que ocorrem durante a MN mm 
marcha têm duração reduzida, o que limi- ; ada | E as, 
ta consideravelmente o seu estudo. Com = =< =ġ—— =ç 
a finalidade de contornar esse problema, 
foram desenvolvidos recursos variados de 
registro de imagem. Os laboratórios de 
análise de marcha viabilizam esse estu- 
do por meio de marcadores refletivos que 
são fixados às superfícies corporais, em 
regiões padronizadas (Figura 6.3). Um 
conjunto de câmeras consegue registrar a 
movimentação de tais marcadores duran- 
te a marcha. As imagens são analisadas 
por sistemas eletrônicos que conseguem 
reproduzir seu deslocamento como uma 
imagem em três dimensões ou como gráfi- 
cos do seu movimento nos planos sagital, 
trontal ou transversal (Figura 6.4). O estu- 
do cinético da marcha consiste na coleta 
de informações sobre as forças de flexão 
ou extensão das articulações durante uma 
passada. A presença de deformidades ou 
espasticidade pode afetar angulações arti- 
culares nas fases de apoio e balanço, com Figura 6.3 Aspecto da realização do exame de marcha. Em pon- 
modificações dos momentos de força ar- tos padronizados são colocados reparos reflexivos identificados por 
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de ðrteses ou cirurgias, ou modificação do 
tônus muscular durante a marcha com me- 
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ocorrência de dor em algum dos membros 
inferiores, acentuada na fase de apoio do — — > S 
lado doloroso. Os estímulos nociceptivos Ficura 6.4 Estudo cinemático da marcha — movimentação do 
podem ser originários do aparelho loco- joelho no plano sagital. Os movimentos normais do joelho na 
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motor, como fraturas, artropatias, disten- plano sagital ao longo do ciclo da marcha estão expressos pela 
ques dl A cm mi ia curva, À porção mais elevada da curva ilustra a máxima flexão 
sões musculares e lesões ligamentares. ag abç SS Di | 
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mas também podem vir de outros siste- 
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fecções, lesões cutâneas e de anexos. O comportamento de proteção em relação ao estimulo 
doloroso é a redução do periodo de apoio do membro. A observação qualitativa da marcha 
evidenciará uma tentativa de saltitar com esse membro a fim de aliviar a carga sobre essas es- 
truturas. Devido ao breve período de apoio, o membro contralateral tem menor oportunidade de 
deslocamento no ar e, usualmente, ocorrerá redução do passo contralateral. Como os passos 
devem ser de mesmo tamanho, a resultante final é o comprometimento da passada e da veloci- 
dade da marcha. O uso de auxiliares de marcha, como bengalas, muletas, andadores ou apoio 
noutros objetos ou pessoas, permite a redução da carga e melhor desempenho do deslocamento. 


Insuficiência do músculo glúteo médio 


Na fase de apoio médio, o membro contralateral está no balanço médio, portanto, comple- 
tamente sem contato com o piso. Isso causa um grande desequilíbrio na bacia, pois se encontra 
ligada ao apoio apenas um dos membros inferiores e as forças ao redor da articulação coxo- 
femoral serão responsáveis pela sua relativa estabilidade na horizontal, reduzindo o consumo 
energético. Uma vez que o centro de carga do corpo está alinhado com o plano sagital mediano, 
a tendência da bacia, quando apoiada apenas em um dos membros inferiores, é a inferiorização 
do lado sem apoio, ou seja, adução do quadril apoiado. O músculo glúteo médio tem papel des- 
tacado na fase de médio apoio, porque se contrapõe à tendência de adução do quadril. Frente 
à insuficiência do glúteo médio, o tronco inclina-se excessivamente para o lado do apoio, com 
o objetivo de aproximar:o centro de carga dessa articulação e reduzir o braço de alavanca ao 
qual a força do glúteo médio se opõe. Desta forma, mesmo estando enfraquecido, esse músculo 
pode manter o alinhamento horizontal da bacia. Este padrão de marcha também é conhecido 
pelo epônimo de marcha de Trendelenburg (Figura 5.19), A insuficiência do músculo glúteo 
médio ocorre nas afecções do quadril, como a necrose asséptica, a coxa vara, osteoartrite e le- 
sões de nervos sacrais. Quando a insuficiência for bilateral, o tronco inclina-se excessivamente 
de um lado para o outro, denominando-se marcha anserina, pois a pelve do indivíduo oscila 
lateralmente assemelhando-se ao movimento de um pato ao andar. Esta marcha é típica de mul- 
tas miopatias, da luxação congênita bilateral dos quadris e da coxa vara bilateral. 


Insuficiência do músculo quadriceps femoral 


O músculo quadriceps tem ações destacadas no início da fase de apoio, ao permitir a absor- 
ção de carga pelo membro e, no médio apoio, ao contrapor-se à tendência de flexão do joelho 
sob efeito do peso corpóreo. Frente à insuficiência do músculo quadriceps, os mecanismos de 
compensação biomecânica são a flexão plantar no momento do toque de calcâneo e a inclinação 
do tronco adiante, pois essas estratégias mantêm o joelho em permanente extensão/hiperexten- 
são na fase de apoio, apenas com a sustentação das estruturas ligamentares e cápsula articular 
posterior. Eventualmente, o indivíduo pode apoiar a mão sobre a extremidade da coxa na fase 
de apoio, empurrando-a para trás e estabilizando essa articulação (Figura 6.5). A insuficiência 
do músculo quadriceps ocorre em distensões musculares, lesões do nervo femoral ou em afec- 
ções da articulação do joelho. E clássica nas sequelas de poliomielite. 


Insuficiência dos dorsiflexores do pé 


Os músculos dorsiflexores do pé têm importância na fase de balanço, pois evitam o arrasto 
dos artelhos no solo e garantem que o membro projetado anteriormente esteja funcionalmente 
mais curto. Na fase de apoio, eles asseguram a posição adequada do pé para que o toque ini- 
cial ocorra com o calcânco. Quando há insuficiência dos dorsiflexores, ocorre tendência para 
arrastar a ponta do pé no solo, na fase de balanço. Para evitar isso, alguns indivíduos fazem 
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um equino contralateral, na tentativa de elevar o pé afetado. Outra estratégia consiste na flexão 
excessiva do quadril do membro que está em balanceio. pois o pé fica em posição mais alta. 
Nessas situações, o contato inicial com a superfície de apoio é feito com toda a região plantar 
do pé, o que pode provocar um som típico. 


Figura 6.5 Aspecto típico da marcha por insuficiência do qua- 
driceps, em que a pessoa bloqueia a flexão do joelho com a mão, 
na fase de apoio. 


A avaliação sucinta da marcha deve observar a independência e o contexto: terapêutica, domiciliar, comunitária, bem 
como o comprimento do passo e passada, cadência, velocidade, simetria do tempo de apoio. Também, avaliarê necessi- 
dades de equipamentos: Órteses, auxiliares de marcha ou cadeira de rodas. Primariamente, deverá ser diagnosticado o 
principal fator limitante da marcha e, em casos de deformidades, aventar a possibilidade de correção cirúrgica. 
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Diagnóstico por 
Imagem do Sistema 
Musculoesquelético 


Marcello Henrique Nogueira-Barbosa 


A radiologia musculoesquelética evoluiu como uma subespecia- 
lidade da Radiologia e do Diagnóstico por Imagem, e os avanços 
nesta área ocorreram em grande parte devido ao desenvolvi- 

mento da ultrassonografia e da ressonância magnética. Estes 
métodos apresentam alta resolução espacial e maior capacidade 
de diferenciar características teciduais. 


RADIOLOGIA CONVENCIONAL 


A avaliação inicial por imagem do trauma osteoarticular, e de grande parte 
das afecções articulares e ósseas, ainda é realizada por meio das radiografias 
simples, apesar da disponibilidade atual de métodos de imagem sofisticados e 
mais modernos. 

Em termos de terminologia, as estruturas que causam maior atenuação do 
feixe de raios X são referidas como radiopacas e aparecem nas imagens de 
radiografias como áreas mais brancas. Já as estruturas que ocasionam atenua- 
ção menor dos raios X são descritas como radiotransparentes ou radiolu- 
centes, e correspondem às regiões mais escuras nas radiografias. Quando áreas 
de densidade aumentada ocorrem no osso, são descritas pelos radiologistas 
como árcas de osteocondensação., osteoesclerose ou esclerose Óssea. 

A radiologia convencional tem como vantagens o custo relativamente bai- 
xo e o fácil acesso, quando comparada com as demais técnicas de imagem. A 
avaliação por meio das radiografias costuma trazer informações importantes 
para o diagnóstico de fraturas (Figura 7.1) e de deformidades ósseas e articu- 
lares, de forma simples e com baixo custo. 

Na avaliação de fraturas dos ossos longos é importante lembrar que os 
ossos suspeitos de apresentar fratura devem ser estudados em toda a sua ex- 
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Figura 7.1 Ilustração de um caso que mostra 
que são necessárias pelo menos duas incidências 
ortogonais para caracterizar as fraturas ósseas. (A) 
Radiografia da perna com incidência anteroposte- 
rior. Nesta incidência é possivel identificar fratura 
da diáfise da tibia e na região proximal da fibula. 
As setas brancas indicam desalinhamento ósseo no 
foco da fratura da tibia. (B) Radiografia da perna 
com incidência de perfil. As setas brancas indicam 
fratura na região distal da tibula. Observar que a 
fratura da fibula distal é evidente no perfil, mas im- 
perceptivel na incidência anteroposterior, Por outro 
lado, apenas a incidência anteroposterior mostra a 
translação lateral do fragmento distal da tibia. 


tensão. incluindo as extremidades e. portanto, as articulações. Não raramente ocorrem luxações 
associadas às fraturas. Embora a maioria das fraturas possa ser identificada e classificada por 
meio de duas incidências ortogonais. é possível que, em alguns casos, o plano de fratura não 
seja tangenciado nas duas incidências iniciais e, portanto, há uma pequena possibilidade de uma 
fratura não ser identificada, se não forem realizadas radiografias oblíquas. Para evitar falsos- 
-negativos é importante lembrar que, se foi feito o diagnóstico clínico de fratura e as duas 
incidências iniciais são negativas, deve-se prosseguir a investigação com incidências obliquas 
ou com um método seccional de imagens. 

Nas fraturas por estresse que estão relacionadas à sobrecarga mecânica de repetição. tipi- 
camente, as radiografias simples são normais no início do quadro. Para o diagnóstico precoce 
de fraturas por estresse ou por fadiga do osso, as imagens de ressonância magnética são o me- 
todo de escolha (Figura 24.7). Situação semelhante ocorre se a suspeita for de osteonecrose. 

A avaliação inicial de suspeita de osteomielite é realizada de rotina por meio de radiografias 
simples, mas há uma janela de cerca de uma a duas semanas após o início dos sintomas para 
que apareça a destruição óssea ou osteólise. Se houver necessidade de diagnóstico precoce de 
osteomielite aguda, ou de artrite séptica, faz-se necessário o uso de outros métodos de imagem. 
No caso da osteomielite. a ressonância magnética é o método de escolha. Para o diagnóstico 
de artrite a ultrassonografia e/ou a ressonância magnética podem ser utilizadas dependendo da 
disponibilidade de cada método e do contexto clínico. 

As radiografias simples também são insuficientes para O diagnóstico precoce da artrite reu- 
matoide. Nas fases mais iniciais da doença é necessário o uso da ultrassonografia ou da resso- 
nância magnética para identificar a hipertrofia sinovial. 

A avaliação inicial dos tumores ósseos deve ser feita por meio das radiografias simples 
e as características da lesão óssca que podem ser identificadas a partir deste metodo são 
fortemente sugestivas de seu comportamento biológico. As radiografias simples são impor- 
tantes para avaliar se a lesão produz osso novo, caso de natureza osteoblástica (Figura 7.2). 
ou se ela destrói ou substitui o trabeculado ósseo original, caso de osteólise (Figura 7.3). F 
possivel também predizer com razoável precisão se uma lesão óssea é indolente ou agressiva 
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por meio da avaliação das radiografias. No caso das le- 
sões Ósseas destrutivas ou osteolíticas, quanto mais bem 
delimitada a lesão e quanto mais osso reacional estiver 
presente nas margens da alteração, menos agressiva é a 
“são. Por outro lado, lesões osteolíticas mal delimitadas 
são, em geral, mais agressivas. Como regra geral, lesões 
malignas tendem a ser biologicamente agressivas. mas 
> contrário não é sempre verdade. A osteomielite aguda 
= os pseudotumores hemofílicos são exemplos de lesões 
benignas que têm crescimento rápido e. portanto, apre- 
sentam aspecto radiológico agressivo. 

A identificação de calcificações em tecidos moles, cal- 
cificações no interior de lesões ósseas ou de alterações 
sutis do pertósteo pode ser mais eficiente por meio da in- 
ierpretação de radiografiás simples do que por meio da 
ressonância magnética. 

Outro ponto forte das radiografias simples é pos- 
sibilitar o estudo dos ossos e articulações em posição 
ortostática e com carga. No estudo das deformidades da 
coluna vertebral, como a escoliose, a avaliação em posi- 
“ão ortostática é fundamental. O mesmo pode ser dito em 
relação à avaliação de deformidades do pé. Radiografias 
com carga também estão indicadas para o estudo do ali- 
nhamento mecânico do membro inferior e na avaliação 
dos espaços articulares do joelho. 

O uso da radiologia convencional tem algumas desvan- 
tagens, sendo uma delas o uso de radiação ionizante, aspec- 
to que pode ser fator limitante, particularmente no caso de 
gestantes. A avaliação por meio de radiografias apresenta 
também limitações importantes no estudo das lesões de te- 
cidos moles como nas lesões dos músculos, tendões, liga- 
mentos e cartilagens. Outra limitação ocorre no estudo de 
regiões em que a anatomia óssea tridimensional é comple- 
xa, uma vez que as imagens das radiografias correspondem 
a uma projeção bidimensional e, portanto, inevitavelmente 
na sobreposição de estruturas anatômicas, o que pode difi- 
cultar o diagnóstico por meio de radiografias. 


l. As radiografias convencionais são indicadas como 
metodo inicial de investigação por imagem do 
trauma osteoarticular. 

2. Eventualmente. são necessárias incidências obli- 
quas ou outros métodos de imagem (tomografia 
computadorizada ou ressonância magnética) para 
identificar fraturas mais sutis. 

3. As radiografias simples são tipicamente normais 


no início da apresentação clínica de fraturas por 


estresse, da osteonecrose e da osteomielite aguda. 


Figura 7.2 Incidência anteroposterior do 
joelho mostra lesão osteoblástica na metá- 
tise e metadiáfise na região distal do fêmur 
(setas). O aspecto de imagem e o resultado 
anatomopatolágico foram sugestivos de os- 
teossarcoma, 


Incidência anteroposterior do 


Figura 7.3 
punho mostra lesão osteolítica na região 
epimetafisária distal do radio (setas). À lesão 
causa insuflação do osso e atinge a região 
subcondral. O diagnóstico foi de tumor de 
células gigantes do osso, lesão considerada 
benigna, mas com agressividade local. 


| 
g 


1 


adandddddadidididicci 


“EH FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


4. A avaliação por radiografias na artrite reumatoide inicial é insuficiente, sendo necessá- 
rio o uso da ultrassonografia ou da ressonância magnética para identificar a hipertrofia 
simmovial, 

5. O estudo inicial de lesões ósseas focais tumorais deve ser feito por meio de radiografias 
que permitem caracterizar as lesões e estimar seu grau de agressividade biológica. 

6. O estudo de deformidades da coluna vertebral e do pé deve ser realizado por meio de 
radiografias com carga, 

7. A avaliação em posição ortostática é importante também para a avaliação do alinhamen- 
to mecânico do membro inferior. 


Escanometria 


O exame de escanometria utiliza imagens 
obtidas em equipamentos de radiologia con- 
vencional e serve para mensurar o comprimen- 
to de membros, sendo mais frequentemente 
utilizado para os membros inferiores (Figura 
7.4). As exposições radiográficas são leitas 
após o adequado posicionamento de uma ré- 
gua radiopaca para auxiliar na mensuração de 
possíveis encurtamentos reais ou funcionais. 
O estudo é realizado com o paciente deitado 
em posição supina, com os membros inferio- 
res paralelos e os pés juntos. 

O exame de escanometria fica compro- 
metido se houver impossibilidade em manter 
amplo contato de todas as partes dos membros 
inferiores com a mesa de exame, pois a po- 
sição flexionada de uma ou mais articulações 
distorce as imagens ósseas nas radiosranas, O 
que causa erros de mensuração. 4 
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 


Na tomografia computadorizada (TC) as a 
imagens também são baseadas na diferenciação Figura 7.4 Imagem de escanometria dos membros inte- 
dos tecidos por meio de diferença na atenuação flores. Neste caso, a assimetria de comprimento está rela- 


de feixes de raios X que atravessam o paciente cionada com sequela de infecção osteoarticular pregressa, À 
Na TC, a ampola que produz o feixe de raios seta mostra deformidade residual da cabeça femoral esquer- 
Am RA xe de raios 


| | “= 2 2 da. A inclusão de uma régua milimetrada no filme permite os 
gira em torno do paciente, e imagens seccionais = cálculos da diferença e do comprimento real do osso. 


são obtidas a partir de cálculos matemáticos e 
algoritmos computacionais que processam os dados obtidos a partir de múltiplas projeções. 

Na tomografia computadorizada helicoidal, o movimento da mesa de exame onde fica o pa- 
ciente ocorre simultaneamente ao movimento do tubo de raios X, com a aquisição de imagens de 
forma mais rápida e com maior resolução. Com a TC helicoidal é possível obter a reconstrução 
de imagens multiplanares (2D) e imagens tridimensionais (3D) de qualidade superior àquelas da 
tomografia computadorizada convencional. Na tomografia computadorizada multislice, ou TC 
multidetectores. o equipamento de tomografia tem várias camadas de detectores dispostas em 
linhas paralelas, o que permite a aquisição de imagens em vários canais ao mesmo tempo. Como 
resultado. a técnica permite rápida aquisição volumétrica de dados e obtenção de reconstruções 
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multiplanares coronais e sagitais isotrópicas, ou seja, as Imagens de reconstrução coronais e sagi- 
tais têm a mesma resolução espacial dos cortes axiais. Pelo mesmo motivo. as imagens 3D obtidas 
na tomografia multislice são superiores em qualidade às da tomografia helicoidal. 

Nas imagens de TC, os vários tecidos são caracterizados por meio da diferença de atenua- 
ção do feixe de raios X. Tecidos que atenuam mais o feixe de raios-X são descritos como 
hiperatenuantes ou hiperdensos, e aparecem nas imagens de rotina como áreas com pixels de 
maior intensidade, ou seja. áreas mais brancas ou em tons de cinza mais claros. Tecidos que 
atenuam menos o feixe de raios-X são descritos como hipoatenuantes ou hipodensos, e isto 
corresponde a áreas em tons mais escuros de cinza. O método permite medir coeficientes de ate- 
nuação que caracterizam quantitativamente os tecidos e as lesões, de acordo com a densidade. 
Os coeficientes de atenuação são medidos em Unidades Hounsfield (UH) e são calculados de 
forma relativa ao coeficiente de atenuação da água, que é definido como zero UH. 

A TC apresenta vantagens na avaliação de regiões com morfologia óssea complexa, em 
que as radiografias simples mostram sobreposição dos elementos anatômicos, por exemplo, no 
caso da coluna vertebral, da transição craniocervical. das articulações sacroiliacas, das articu- 
ações costovertebrais e das articulações esternoclaviculares. Na coluna vertebral, a tomografia 
computadorizada também apresenta vantagem em relação as radiografias simples por demons- 
trar os discos Intervertebrais e os ligamentos amarelos. 

A TC tem papel importante na traumatologia, particularmente no estudo das fraturas da co- 
luna vertebral e na avaliação das fraturas intra-articulares. No caso de fraturas do planalto tibial, 
do acetábulo e do calcâneo, por exemplo, as imagens de reconstrução sagital e coronal podem 
ser fundamentais para orientar o tratamento cirúrgico. No caso das fraturas que acometem a 
superficie da articulação, as imagens de TC podem mostrar se há cominuição da superficie arti- 
cular, o grau de depressão da superficie articular, e permitem caracterizar e mensurar a diastase 
entre os fragmentos. 

A tomografia computadorizada apresenta significativa limitação na avaliação dos tecidos 
moles quando comparada com a ultrassonografia e com a ressonância magnética, 


|. A tomografia computadorizada (TC) é indicada na avaliação de fraturas que acometem 
as superfícies articulares. 

2. ATC também é frequentemente indicada para o estudo de regiões de anatomia complexa 
ou de avaliação dificultada pelas radiografias como no trauma da coluna vertebral, no 
trauma do anel pélvico. ou das lesões do sacro. e no estudo de anormalidades das articu- 
lações esternoclaviculares e costoclaviculares. 

3. ATC pode ser útil na identificação de calcificações em lesões ósseas ou de calcificações 
em tecidos moles e na avaliação de alterações sutis do periósteo. 

4. A solicitação de exames de imagem para investigação complementar deve considerar a 
necessidade de minimizar o uso da radiação ionizante, avaliando se o exame é realmente 
necessário, ou se pode ser substituído de forma adequada por outro método que não 
utiliza radiação ionizante. Este conceito é particularmente importante na avaliação de 
crianças e é crítico em gestantes. 


ULTRASSONOGRAFIA 


A ultrassonografia (US) é uma técnica útil e eficiente na exploração de doenças musculoes- 
queléticas. O método apresenta, em geral, boa disponibilidade, tem custo relativamente baixo e 
otima tolerância, Deve ser utilizada sempre após o exame clinico detalhado, que define a neces- 
sidade de exame complementar e da arca a ser estudada. A indicação do exame deve estar clara 
para o radiologista, pois as hipóteses diagnósticas influenciam no nível de detalhe anatômico 
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que cada região deve ser estudada. A suspeita clínica pode ajudar a definir se há a necessidade 
de manobras dinâmicas especificas. 

O exame de US é dinâmico, e os tendões e os ventres musculares podem ser avaliados em 
repouso e em movimento. com estudo durante o relaxamento e durante a contração muscular. 

Para avaliação do sistema musculoesquelético, é necessária a disponibilidade de transdu- 
tores lineares de alta frequência, geralmente nas frequências entre 7 e 16 MHz, embora para 
algumas aplicações possa ser interessante frequências mais baixas. 

Tecidos ou lesões que refletem o feixe de ultrassom de forma intensa são descritos como 
hiperecoicos ou hiperecogênicos, enquanto que tecidos que refletem mais fracamente são 
descritos como hipoecoicos ou hipoecogênicos. Estruturas teciduais normais ou patológicas 
que não apresentam reflexão (ecos) no interior são descritas como anecoicas e, em geral, corres- 
pondem a estruturas císticas. Tecidos isoecoicos são aqueles que refletem o feixe de ultrassom 
de forma semelhante. 

Todas as modalidades de diagnóstico por imagem estão sujeitas a artefatos. Este termo, 
empregado em relatórios de exames de imagem, em geral, se refere a alguma característica da 
imagem obtida que não representa uma estrutura anatômica ou um objeto real. Algumas 
vezes o artefato pode obscurecer parte da imagem ou, eventualmente, ser interpretado erro- 
neamente como uma característica anatômica ou patológica. No caso da US existem vários 
artefatos que podem estar presentes nas imagens: sombra acústica, reforço acústico, reverbera- 
ção, anisotropia etc. O exame é dinâmico e o examinador deve reconhecer e saber interpretar 
adequadamente os artefatos durante o processo de documentação das imagens. 

Dos artefatos que costumam aparecer nas imagens de US, a anisotropia assume importância 
especial na avaliação dos músculos, tendões e ligamentos. Uma estrutura anisotrópica mostra 
propriedades diferentes, dependendo da direção em que é estudada. Os tendões, ligamentos e 
músculos são fortemente anisotrópicos nas imagens de ultrassonografia, 

Na prática, imagens dos tendões e ligamentos normais na US vão apresentar seu padrão 
fibrilar interno habitual quando o eixo maior do tendão ou do ligamento e o feixe do US forem 
aproximadamente ortogonais. Quando as fibras musculares, tendineas ou ligamentares não es- 
tiverem aproximadamente ortogonais ao feixe do ultrassom, poderão aparecer como estruturas 
hipoecoicas e sem padrão fibrilar, o que simula achados patológicos (Figura 7.5). Nas imagens 
de ultrassom, este fenômeno se denomina anisotropia. 

A ultrassonografia é adequada para o estudo de tecidos moles, desde que eles não estejam 
em situação profunda ao osso. E amplamente empregada na avaliação e no seguimento de 
lesões musculares de lesões de tendões e de ligamentos. O exame de US pode ser utilizado 
também na abordagem inicial e para dirigir biópsias de tumores de partes moles. 

A ultrassonografia é eficiente na detecção de líquido ou espessamento sinovial nas bolsas 
sinoviais, nos recessos articulares e nas bainhas tendíneas, com utilidade no diagnóstico de 
sinovite e de proliferações sinoviais tumorais, e também para monitorar a atividade de doenças 
sinoviais inflamatórias, como no caso da artrite reumatoide. 

A ultrassonografia permite o estudo de veias e artérias, particularmente por meio do Doppler 
colorido e do Doppler pulsado. Em geral, este é o método de escolha para avaliar trombose de 
veias profundas e superficiais. 

Como desvantagem geral da US, pode-se afirmar que há limitação para o diagnóstico de 
lesões ósseas ou cartilaginosas na maioria das articulações, assim como limitação no estudo 
de ligamentos intra-articulares como os cruzados. No esqueleto imaturo, no periodo em que os 
moldes cartilaginosos dos centros de ossificação epifisários ainda não apresentam ossificação, 
é possível estudar as epífises cartilaginosas e as respectivas articulações. Atualmente, a ultras- 
sonografia é o método de escolha para avaliar a displasia do desenvolvimento dos quadris 
nas primeiras semanas de vida. 
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Figura 7.5 Exemplo de fenômeno de anisotropia na ultrassonografia de tendões. (A) Imagem obtida no plano longi- 
tudinal do tendão longo do biceps (setas). Com o tendão paralelo à superfície do transdutor linear evidencia tendão com 
aspecto normal hiperecogênico e com padrão fibrilar. (B) Imagem no plano longitudinal do mesmo tendão e no mesmo 
paciente, porém com angulação: do tendão (setas brancas) em relação à superfície do transdutor, Esta Imagem mostra 
rendão hipoecoico e sem padrão fibrilar evidente simulando a presença de alteração patológica. 


O desempenho do método depende fortemente da experiência e do interesse do examinador 
que documenta os achados. A curva de aprendizado para a US musculoesquelética é conside- 
rada longa. 


* A ultrassonografia (US) é bem indicada para a investigação inicial de lesões de tecidos mo- 
les, como tumorações, coleções, lesões musculares. tendíneas ou ligamentares, desde que os 
tecidos estudados não estejam situados profundamente ao osso 

* AUS com Doppler colorido é o método de escolha para avaliar trombose de veias profundas 
e superficiais 

= AUS tem limitação no estudo do tecido ósseo e dos desarranjos internos das articulações 

= No entanto, no esqueleto imaturo, quando as epífises ainda estão cartilaginosas, a US pode 
ser bem indicada para o estudo das articulações 


RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 


A ressonância magnética (RM) tem papel fundamental no diagnóstico das doenças e lesões 
do sistema musculoesquelético. Na radiologia convencional e na TC, o contraste entre os teci- 
dos é produzido pela diferença de atenuação dos raios X pelos tecidos. Nas imagens de RM, o 
contraste entre os tecidos vai depender de uma interação complexa entre moléculas e o campo 
eletromagnético. 

A obtenção de imagens de alta resolução em múltiplos planos é uma das vantagens da 
RM. Outra grande vantagem é sua alta resolução de contraste para os tecidos moles, isto č, 
o potencial para diferenciar os vários tecidos moles: liquido, gordura, músculos, tendões, liga- 
mentos, aponeuroses e cartilagens. 

Para avaliação especifica de lesões dos tecidos moles, a RM e a US apresentam em geral 
maior utilidade do que a tomografia computadorizada. A exceção a esta regra é que a TC pode, 
eventualmente, demonstrar melhor calcificações nos tecidos moles. 

Assim como na identificação de calcificações, na avaliação de alterações sutis do periosteo, 
as radiografias simples e a TC podem de forma geral ser consideradas mais eficientes do que 
a ressonância. Esta limitação da RM. no entanto, não é absoluta. O uso de equipamentos de 
alta resolução, a diversificação de técnicas e a crescente familiaridade dos radiologistas com o 
método podem ajudar na identificação de calcificações e de alterações periosteais por meio das 
imagens da RM. 
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| A RM é método de alta sensibilidade na identificação de edema e de infiltrações celulares 
t não somente nos tecidos moles, mas também na medula óssea. Ela é considerada o padrão 
+ ouro para estadiamento local de neoplasias de partes moles e neoplasias ósseas. Por outro 
r lado, as anormalidades encontradas por esse método não têm especificidade em relação à his- 
n tologia e precisam ser interpretadas dentro do contexto clinico apropriado e dentro do contexto 
de outras alterações presentes nas imagens. 

Existem contraindicações para a realização de exames de RM. Algumas são consideradas 


- absolutas, como marcapasso cardíaco, clipes vasculares cerebrais ferromagnéticos, válvulas 
r cardiacas que apresentam parte metálica ferromagnética móvel, corpos estranhos metálicos fer- 
ss A. . “ ’ * e * + 

- romagnéticos intraoculares, ou que estejam próximos de vasos importantes. Outras contraindi- 


cações são relativas e devem ser avaliadas pelo radiologista em cada caso. 

Os materiais ferromagnéticos geram artefatos de suscetibilidade magnética, resultando em 
ausência de sinal local e nas adjacências, além da distorção focal da imagem. Implantes orto- 
pédicos com material ferromagnético não constituem necessariamente um impedimento para 
utilização das imagens por RM, principalmente quando o interesse do exame é avaliar tecidos 
relativamente distantes dos implantes. 

Materiais não ferromagnéticos. como o ouro e o titânio, apresentam ausência de sinal nas 
imagens de RM, mas não distorcem significativamente a imagem dos tecidos adjacentes e, em 
geral, não comprometem a interpretação do exame. Para os materiais não ferromagnéticos, 0 
efeito negativo dos artefatos pode ser maior nas imagens da tomografia computadorizada do 
que nas imagens da RM. 

O uso de imagens de RM adquiridas após a administração de contraste paramagnético, por 
via endovenosa, pode ajudar a diferenciar lesões císticas de lesões sólidas no caso de investigação 
de tumores, e ajuda a delimitar abscessos no caso de estudo de infecção óssea ou de tecidos moles 
(Figura 7.6). 

As áreas cisticas e os abscessos não captam o 
contraste enquanto as áreas sólidas de tumores e de 
processo inflamatório captam o contraste. O uso de 
contraste endovenoso também é considerado util 
para documentar smovite em atividade, que se ca- 
racteriza pela captação intensa do contraste. 


a A ressonância magnética (RM) é o método de 
escolha para a investigação complementar dos 
desarranjos internos das articulações e, portan- 
to. utilizada para identificar lesões cartilagino- 
sas, alterações do osso subcondral, lesões de 
ligamentos intra-articulares, lesões dos menis- 
cos e de discos articulares o an!!! 

s ARM é considerada o padrão-ouro para estadia- Figura 7.6 Imagem de ressonância magnética 


di " no plano sagita! da coxa, ponderada em T., com su- 
mento local de neoplasias de partes moles e de "° Pronto sagita EV a 
aa pressão da gordura, e obtida após administração de 
neoplasias ósseas 


ho contraste endovenoso, Às setas descontinuas apon- 
" (O uso de contraste endovenoso paramagnélico am abscesso (A) com hipercaptação do contraste 
no exame de RM é útil na diferenciação entre na periferia, na parede do abscesso, e sem captação 
áreas císticas e áreas sólidas de tumores, auxilia do contraste no conteúdo do abscesso. À seta bran- 
a delimitar abscessos no caso de infecção e ca- ca e continua mostra edema ósseo na medular (M) 
racteriza a sinovite em atividade no estudo das da diálise relacionada à osteomielite. A RM mostra, 
artropatias inflamatórias também, destruição focal do córtex ósseo (C) e a ex- 
tensão da infecção para as partes moles. 
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CINTILOGRAFIA ÓSSEA 


Os exames de medicina nuclear permitem observar alterações do estado fisiológico dos 
tecidos utilizando isótopos radioativos. Estes isótopos emitem radiação nuclear no espectro 
dos raios gama. São utilizadas gama-câmaras ou câmaras de cintilação, que permitem formar 
imagens de regiões do corpo ou de todo o corpo, traduzindo as diferenças de captação do ra- 
dioisótopo e identificar sua distribuição no organismo, O radiofármaco tem dois componentes: 
o radionuclídeo emissor de radiação gama, no caso de imagens diagnósticas, e uma molécula 
orgânica que serve para fixação preferencial em determinado tecido ou órgão. O Tecnécio-99 é 
o radioisótopo mais utilizado em medicina nuclear clinica para estudo das alterações ósseas. São 
usados derivados de difosfatos resistentes às enzimas losfatases. quelados com Tecnécio, como 
o 99m Te-metilenodifostfonato (99mTe-MDP) e o 99mTe-hidroximetileno difosfonato (99m Te- 
-HMDP). Eventualmente, o Gálio-67 pode ser utilizado. principalmente no estudo de infecções 
e em oncologia. 

Qualquer processo que cause um distúrbio do equilíbrio normal entre produção e reab- 
sorção ósseas pode produzir uma anormalidade na cintilografia óssea. As anormalidades po- 
dem se manifestar como áreas de aumento ou diminuição da atividade, dependendo de estarem 
associadas. respectivamente, ao aumento ou à diminuição local da captação do radiofármaco 
pelo tecido. A maioria das lesões aparece nas imagens de cintilografia óssea como áreas de 
aumento da captação do radiofármaco. As alterações da cintilografia frequentemente não são 
específicas e alterações degenerativas ou fraturas podem, eventualmente, causar áreas de hl- 
percaptação, e outros exames de imagem podem 
ser necessários para diferenciar estas afecções 
de metástases (Figura 7.7). 

O esqueleto normal apresenta diferenças no 
grau de captação do radiofármaco, o que repre- 
senta alterações fisiológicas da renovação (turno- 
ver) do tecido ósseo. Por exemplo, em crianças, 
as epífises e fises (cartilagens de crescimento) 
aparecem naturalmente como regiões de intensa 
atividade do traçador radioativo. 

A quantidade de radiotármaco acumulada em 
qualquer região do osso depende de dois fatores: 
a taxa de renovação óssea e a integridade do su- 
porte de sangue. Se uma região do osso apresenta 
ausência de perfusão sanguinea, o radiofarmaco 
não pode chegar até esta região, e se obtém como 
resultado uma região foto deficiente ou “fria”. 

A eintilografia é um metodo sensível, que è 4 
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pode ser útil na avaliação de doenças ósseas e 
articulares de três formas. À primeira delas é na 
confirmação de que alguma anormalidade está 
presente pela identificação de alteração na cap- 
açanda dio Rã aS opunga uitiaade = HO com Tecnécio-99 (MDP-99mTc). As setas contínuas in- 
mapeamento da distribuição da doença, visto que cam área de hipercaptação na asa direita do sacro re- 
o método permite estudo simultâneo de todo O  lacionada, neste caso, com uma fratura por insuficiência 
esqueleto. Por fim, a cintilografia ossea permite óssea da osteoporose. A cabeça de seta aponta outra 
avaliar a atividade da doença por meio de con- área de aumento da captação do marcador relacionada 
troles evolutivos. Deve-se lembrar, entretanto. COM osteoartrite facetária, 
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Figura 7.7 Imagem de cintilografia óssea obtida 
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que os achados da cintilografia óssea, com frequência, não são específicos em relação à 
etiologia. 

Na prática, a cintilografia óssea é mais frequentemente utilizada para estudo de metástases 
Osseas. De forma geral, não é incomum encontrar metástases ósseas nos exames de cintilografia 
ou de ressonância magnética, enquanto as anormalidades não estavam visíveis nas radiografias 
simples, 


* Os exames de medicina nuclear utilizam isótopos radioativos e estudam a distribuição do 
radiofármaco em tecidos ou órgãos. A maioria das lesões ósseas se apresenta como área de 
hipercaptação do radiofármaco 

" Acintilografia óssea é técnica sensivel para identificar lesões ósseas em que há osteogênese 
e possibilita rastreamento de todo esqueleto, em um único exame 

" Acintilografia óssea e a ressonância magnética são técnicas mais sensíveis do que as radio- 
grafias simples na detecção de metástases ósseas 


DENSITOMETRIA ÓSSEA 


A osteoporose é a doença osteometabólica mais comum. E afecção esquelética sistêmica 
caracterizada por baixa massa óssea e pela deterioração da microarquitetura do tecido ós- 
seo. Como consequência da doença, pode haver aumento da fragilidade óssea e suscetibilidade 
para fraturas. 

As radiografias simples são, em geral, inadequadas tanto para a detecção precoce, quanto 
para a quantificação da redução da massa óssea. Atualmente, a DEXA (densitometria óssea com 
técnica de absorção de dupla-energia) é o método de referência para a avaliação quantitativa da 
massa óssea. As imagens obtidas no exame de densitometria para posicionamento das áreas de 
interesse, nas quais serão realizadas as medidas de massa óssea (Figura 7.8), geralmente não 
são uteis para o diagnóstico de alterações morfológicas. 

O termo osteopenia, quando utilizado nos relatórios das radiografias, não tem valor quan- 
litativo e significa que o radiologista interpretou que há algum grau de diminuição de massa 
Óssea, sem implicar na etiologia dessa alteração. Nos relatórios de densitometria óssea, o termo 
osteopenia aparece em um contexto diferente. A Organização Mundial de Saúde (OMS) padro- 
nizou os relatórios de densitometria óssea. Nesta padronização, a medida de densidade mineral 
Óssea na região proximal do fêmur, ou da coluna lombar de um paciente adulto, é comparada 
com a densidade óssea média da população de referência, por meio do T-Score. em desvios- 
-padrão. A população de referência utilizada para o cálculo do T-Score é a população de adultos 
Jovens do mesmo sexo. A densidade mineral óssea é considerada como normal quando estiver 
dentro de até um desvio-padrão abaixo da média dessa população de referência, Quando a 
densidade óssea mensurada fica entre 1 e 2,5 desvios-padrão abaixo da média da população 
de referência, o diagnóstico é de osteopenia. Nos relatórios de densitometria, o diagnóstico 
de osteoporose significa que a densidade mensurada foi menor ou igual a 2,5 desvios-padrão 
em relação à média da população de referência. Se o paciente em questão já apresentar fraturas 
relacionadas com fragilidade óssea, o diagnóstico é de osteoporose estabelecida, 

A aplicação destes critérios serve para indivíduos do sexo masculino acima dos 50 anos de 
idade e do sexo feminino após a menopausa. No caso de indivíduos do sexo masculino abaixo 
dos 50 anos de idade e do sexo feminino antes da menopausa, o diagnóstico de osteoporose não 
deve ser feito apenas com base no resultado da densitometria, e depende de parâmetros clínicos, 
como a identificação de fatores de risco, 

A classificação da OMS para densitometria não deve ser aplicada, em geral, para crianças c 
indivíduos masculinos abaixo dos cinquenta anos e mulheres antes da menopausa. A Sociedade 


DIAGNÓSTICO POR IMAGEM DO SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 


Total 


Idade 


Total 


Figura 7.8 Imagens de referência obtidas 
em exame de densitometria Óssea da região 
proximal do fêmur e da coluna vertebral lom- 
bar para avaliar as regiões de interesse (ROIs) 
—| de mensuração quantitativa de densidade 

Ra Óssea. 


Internacional de Densitometria Clinica (ISCD) preconiza para a avaliação desses indivíduos o 
uso do Z-score, que corresponde ao número de desvios-padrão acima ou abaixo da média da 
população da mesma idade e sexo do paciente. Nesses grupos, a posição oficial da ISCD é que 
os relatórios indiquem se o paciente tem massa óssea abaixo do esperado para a faixa etária, 
naqueles indivíduos em que o Z-score for menor que -2,0. 

O aumento da transparência dos ossos, observado nas radiografias simples, e a diminuição 
da densidade mineral óssea na densitometria, podem decorrer de várias doenças como osteo- 
porose, osteomalácia, hiperparatircoidismo, mastocitose, sindrome parancoplásica e infiltração 
da medula óssea por neoplasia, particularmente no caso do mieloma múltiplo, Visto que outras 
doenças, além da osteoporose. podem cursar com redução da massa óssea, deve haver cuidado 
na interpretação isolada dos resultados da densitometria óssea. 


* As radiografias simples em geral, são insuficientes para a detecção precoce e para a quanti- 
ficação da redução da massa óssea 

" A DEXA (densitometria óssea com técnica de absorção de dupla-energia) é o método de 
referência para a avaliação quantitativa da massa óssea 

* Outras doenças, além da osteoporose, podem cursar com redução da massa óssea 
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São importantes noções gerais sobre imagens do aparelho locomotor, bem como as indicações precisas de cada exame. 
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Imobilizações 


José Batista Volpon 


À imobilização é recurso importante no tratamento de afecções 
ortopédicas, mas apresenta complicações e efeitos colaterais 
que devem ser evitados. 


O tratamento ortopédico partilha com outras especialidades o uso tera- 
peutico de analgésicos, anti-inflamatórios, antibióticos, etc, mas tem recursos 
próprios de tratamento que devem ser conhecidos e alguns praticados pelo 
médico não especialista. 

A imobilização é recurso em que se restringe a atividade de um segmento 
do aparelho locomotor, com finalidade terapêutica. Ela pode ser feita em di- 
ferentes graus, Incluir uma ou mais regiões anatômicas, e tem três indicações 
básicas: 


Indicações básicas da imobilização. 


=" Aliviar a dor 
= Permitir regressão mais rápida do processo inflamatório 
= Permitir melhor reparação dos tecidos 


Como qualquer outro método terapêutico, a imobilização apresenta efeitos 
colaterais e complicações que devem conhecidas c evitadas. Uma das carac- 
teristicas fundamentais do aparelho locomotor são o movimento e transmissão 
de forças, e quando se imobiliza, há interferência, em maior ou menor grau, 
com essas funções, o que leva à atrofia dos tecidos, que será tão maior quanto 
mais prolongada c mais restrita for a imobilização. As principais alterações 
decorrentes da imobilização estão apresentadas no Quadro 8.1. 

Este conjunto de sinais e sintomas era conhecido, no passado, como doen- 
ça da fratura. Mas é, de fato, consequência da imobilização prolongada que 
se usava na época, sendo, hoje, de ocorrência pouco frequente. 
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Quadro 8.1 Principais alterações e complicações da imobilização. 


Efeitos colaterais da imobilização 


— 


Tecido Grau moderado Grau acentuado 

Pele seca, descamante fissuras, sensivel 

Músculo redução do volume das fibras, flacidez perda de fibras, fibrose intersticial, diminuição 
da contratilidade, força e elasticidade 

Articulação atrofia espessamento por fibrose, aderência, perda da 
flexibilidade, rigidez 

Cartilagem articular desidratação, diminuição da espessura fissuras, Ulcerações 

Osso desmineralização, osteopenia perda de massa óssea, degradação trabecular, 


osteoporose (tendência a fraturas) 


Atualmente realiza-se o chamado tratamento funcional, isto é, imobiliza-se o menor seg- 
mento possivel, pelo tempo mais curto, estimulando a função do membro afetado e a atividade 
do individuo como um todo, enquanto imobilizado. A imobilização pode ser conseguida com 
vários recursos como tipoias, enfaixamentos, talas metálicas e gesso (Figura 8.1). 

O gesso é um mineral formado de sulfato de cálcio associado a duas moléculas de água, E 
encontrado ir natura como rocha de onde é retirado, moído, limpo, peneirado e, quando aqueci- 
do, desidrata-se. Com este pó impregnam-se faixas de malha que, enroladas, formam ataduras. 
Ao ser molhado, o gesso recupera a molécula perdida de água e. por meio de reação exotérmica, 
endurece. O gesso tem a vantagem de ser barato, fácil de manusear, endurecer rapidamente c 
não se contrair ou expandir significativamente ao endurecer. Esta propriedade é importante. 
pois garante que o aparelho gessado não se torne frouxo ou apertado. 

A imobilização pode ser aplicada por meio de talas ou dos aparelhos gessados. Na tala, a 
atadura è espalhada de modo a formar várias camadas e, no aparelho gessado, o membro é en- 
volvido por sucessivas camadas de ataduras. 

Modernamente, há outros materiais que podem substituir o gesso convencional, como uma 
mistura de fibra de vidro e poliuretano (“gesso sintético”) ou o gesso macio (sofi cast). 


Figura 8.1 Ilustração de uma imobili- 
zação realizada com tala metálica, após 
redução de uma luxação da articulação 
metacarpofalangiana, 


TIPOS DE IMOBILIZAÇÕES GESSADAS 


A imobilização gessada pode ser aplicada na forma de talas, geralmente usadas para traumatis- 
mos agudos e por curto periodo. Como a tala gessada não envolve toda circunferência do membro. 
ela permite a expansão das estruturas com o edema e previne compressão. Tem o inconveniente de 
não permitir a aplicação de pontos de apoio de maneira adequada e, assim, é pouco usada na redução 
das lraturas. A maior indicação da tala é para a imobilização de curta duração (uma semana). 


MOBILIZAÇÕES 


O aparelho gessado envolve toda a cir- 
cunferência do membro e propicia maior es- 
tabilização. Sempre que possível, imobilizar 
as articulações na posição funcional para que 
atividades básicas possam ser realizadas (Fi- 
gura 8.2). São usados principalmente após 
a redução de fraturas e em periodos pós- 
-operatórios mais prolongados. Apresentam 
o perigo de causar compressão, se o mem- 
bro edemaciar. com o desenvolvimento das 
temidas sindromes de compartimento. Por 
isso, devem ser fendidos em casos de aplica- 


Figura 8.2 Ilustração de uma imobilização gessada para o 


ção na fase aguda, punho. Note que o aparelho gessado deve permitir o máximo 
de função possivel, 

CUIDADOS COM OS APARELHOS 

GESSADOS 


Quando um paciente recebe uma imobilização gessada, deverá ser orientado quanto aos 
cuidados, ou seja, não pode danificá-lo, cortá-lo. molhá-lo e deve preservar as condições higiê- 
nicas. Além disso, é muito importante a orientação para prevenir a sindrome de compartimento. 
como manter o membro elevado e movimentar as articulações adjacentes. 

Os pacientes devem ser informados sobre os sinais de alarme para a sindrome de com- 
partimento como formigamento e alteração da cor da extremidade. e dor latejante, crescente, 
incomodativa, que impede os movimentos das extremidades (Capítulo 23). Quando imobiliza- 
do, o individuo deve sentir-se confortável. apenas com uma dor basal relacionada com a lesão e 
controlada com analgésicos comuns, Tentativas de coçar debaixo do gesso podem deixar corpos 
estranhos que provocam úlceras (Figura 8.3). 

Lembre-se que um paciente com queixa importante de dor. mau cheiro, secreção, sensações 
estranhas, etc, com imobilização gessada, deve ser investigado, sendo necessária a remoção do 
gesso. É muita irresponsabilidade dizer que “é assim mesmo”, “se quebrou é natural que doa” 
ou o que paciente é muito exigente e nada ha a fazer. 


Figura 8.3 Exemplo da algumas complicações da imobilização gessada. (A) Formação de escara no antebraço por técni- 
za inadequada de confecção do gesso. (B) O aparelho gessado do membro inferior foi aberto e encontradas duas canetas 
¿sadas para coçar que aí ficaram e formaram escaras. 
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O médico, ao atender um paciente imobilizado com queixas importantes de dor, ou sinais objetivos de edema 
acentuado, palidez ou cianose das extremidades, deve entrar em contato com o profissional que está tratando o 
paciente, ou encaminhá-lo. Se isto não for possível de ser realizado rapidamente, deverá feita uma radiografia para 
verificar se há fratura, acomodar o paciente com o membro elevado, verificar se há algum enfaixamento ou outro 
elemento que esteja apertando, retirá-lo e estimular a movimentação da extremidade. Em caso de aparelho gessado, 
ele deve ser fendido e alargado, mesmo que haja risco de perder a redução da fratura. Não devem ser usados 
analgésicos entorpecentes. Não se deve omitir, mesmo considerando ser antiético interferir no tratamento que o 
colega fez, se este não puder ser encontrado, Se, com estas medidas em tempo curto (15 minutos) o paciente não 
melhorar, pode estar ocorrendo uma sindrome de compartimento, o que caracteriza uma urgência, 


O médico deve dominar a técnica de imobilizações simples como tipoias, enfaixamentos e talas gessadas. Deve, ainda, 
saber diagnosticar e lidar com as complicações agudas da imobilização, principalmente a compressão, 
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Prótese, Ortese, 
Palmilha e Melos 
Auxiliares de Locomoção 
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Fazem parte da terapêutica ortopédica vários equipamentos que 
auxiliam funções e previnem deformidades. 
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PRÓTESES 


Próteses ortopédicas são aparelhos que substituem partes do corpo humano 
que estejam ausentes em virtude de lesões traumáticas, cirurgias ortopédicas ou 
por defeito de nascimento. Elas são formadas por diversos componentes. O so- 
quete ou encaixe é a parte que se adapta ao coto. Esta adaptação deve ser a mais 
congruente possivel com o coto de amputação, de modo a proporcionar um ajus- 
te hermético. Três funções precisam ser consideradas. A transferência de peso 
deve ocorrer de forma a distribuir a pressão pela maior área possivel e evitar pon- 
tos de pressão exagerada entre a prótese c a extremidade do osso. Como regra. 
não deve haver apoio da extremidade óssea do coto com a extremidade inferior 
do encaixe da prótese. Para isso, o ajuste deve ser firme e podem ser usados pon- 
tos de apoio com boa sustentação, como o tendão patelar, nas amputações trans- 
tibiais, ou o isquio, nas amputações transfemorais, Se a adaptação tor frouxa, o 
controle da prótese é prejudicado. Finalmente, a suspensão deve permitir que a 
prótese continue firme quando o membro entra na fase de balanço. 

A articulação deve substituir a articulação anatômica da melhor forma 
possível, mas este mecanismo é, muitas vezes, complexo, Por exemplo, du- 
rante a marcha, o joelho deve funcionar como um amortecedor na fase inicial 
do apoio. depois, durante o apoio, deve ficar fixo e estável e, na fase de balan- 
ço, deve flexionar. Existem, hoje, diversos recursos mecânicos. hidráulicos, 
pneumáticos e eletrônicos para desempenhar estas funções. Claro que quanto 
mais recursos a prótese oferece. mais cara ela é. 

As extensões são tubos que compensam o comprimento do membro e são 
construidas em material extremamente leve e resistente. A cobertura cosmé- 
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tica é um componente cada vez menos valorizado, dispensado nos membros inferiores pelos 
pacientes que preferem mostrar seus equipamentos com desenhos modernos. No caso das ex- 
tremidades, pés e mãos, os pacientes preferem imitações muito convincentes produzidas em 
silicone e que só são notadas após um olhar muito atento (Figura 9.1). 


Figura 9.1 Elementos de uma pró- 
tese para uma amputação, (A) meia 
de adaptação, coto com amputação 
transtibial e a prótese pronta para 
ser calçada. (B) paciente em uso da 
prótese, 


As extremidades funcionais são diferentes para membros superiores c inferiores. Os pés 
comuns são um conjunto de articulações multidirecionais que permitem sua adaptação, até 
mesmo no solo irregular. Pés especiais permitem corridas esportivas e são considerados hoje 
tecnodopping que permitem desempenhos melhores do que os atletas sem lesões. As mãos ti- 
picas são, na verdade, ganchos que são controlados por correias que reagem a movimentos de 
outras articulações mais proximais, geralmente o ombro. Desta forma, é possível abrir e fechar 
um gancho e permitir a preensão de objetos. As mãos mioelétricas funcionam a partir de sinais 
elétricos emitidos por músculos residuais. Para controlá-las é necessário um treinamento espe- 
cifico e dedicado que nem sempre compensa, segundo os próprios pacientes. 

A reabilitação do indivíduo com amputação não se resume à simples obtenção da prótese. 
Uma série de cuidados merece atenção antes c após a prótese garantir que ela seja usada de 
lorma adequada e permitir o retorno do indivíduo às atividades habituais. 

Os cuidados anteriores à obtenção da prótese são chamados pré-protéticos. Eles incluem 
uma avaliação adequada das expectativas do indivíduo, suas condições gerais como capacida- 
de cardiovascular, força dos membros não amputados, habilidades neurológicas de locomoção 
e presença de dor. A partir dessa avaliação, é possível desenhar um programa de capacitação 
para as habilidades que precisam ser desenvolvidas para o adequado uso da prótese. Por vezes, 
a protetização pode ser contraindicada, como ocorre, por exemplo. quando além da amputação. 
há cegueira ou grave comprometimento cardiorrespiratório. 

A condição do coto de amputação é outro aspecto que merece muita atenção. A qualidade 
da pele e da cicatriz, presença de espículas ósseas, deformidades articulares ou dor podem im- 
pedir o encaixe adequadado. 

Após a obtenção da prótese, deve vir a etapa de treinamento, especialmente nas pessoas com 
maior comprometimento sistêmico e menor mobilidade. Cuidados específicos desta fase, para 
amputações do membro inferior, incluem o treino de equilibrio, controle da prótese, treinamen- 
to de marcha com apoio, progressão para a marcha sem apoio, treino de mudança de posição. 
pegar objetos no solo, subir e descer escadas. Além disso. o indivíduo deve ser treinado quanto 
a calçar e descalçar a prótese, e como manter sua higiene. 


PRÓTESE, ÓRTESE, PALMILHA E MEIOS AUXILIARES DE LOCOMOÇÃO 


A amputação de membros superiores exige cuidados pré-protéticos de fortalecimento da 
cintura escapular, pois o peso da prótese pode causar desconforto e dor no paciente inadequa- 
damente preparado. O treinamento específico inclui desenvolvimento de coordenação do movi- 
mento da prótese a partir de segmentos proximais do coto, movimentação de ganchos e pinças 
com correias, treino de vestuário, cuidados de higiene. alimentação e atividades domésticas ou 
profissionais. Assim como nas amputações de membros inferiores, é necessário ter habilidade 
para colocar e retirar a prótese e realizar sua manutenção básica. 


ÓRTESES 

Orteses são equipamentos aplicados externamente ao corpo para modificar aspectos fun- 
cionais do sistema musculoesquelético, com o objetivo de corrigir ou compensar alguma defi- 
ciência. Podem ter uso temporário ou definitivo, de acordo com a duração da deformidade que 
se deseja corrigir ou às mudanças apresentadas pelo corpo, pelas atividades desempenhadas e 
a tecnologia envolvida. 

Classicamente, as órteses podem ser classificadas em quatro categorias, de acordo com suas 
tunções: 


|. Estabilizadoras: mantêm uma posição e impedem movimento articular impróprio. Es- 
sas Órteses podem ultrapassar uma ou mais articulações, conforme o tamanho do seg- 
mento corpóreo que precise de apoio. A estabilização pode ser necessária para garantir a 
marcha, como numa lesão ligamentar do joelho, ou pode evitar que a articulação assuma 
ângulos dolorosos durante o movimento, como numa lesão articular (Figura 9,2), 

2. Funcionais: caracteristicamente, estas Órteses podem mudar de conformação, pois são 
mais flexíveis. Ao deformarem-se, permitem algum movimento articular, mas as caracte- 
risticas elásticas dos materiais usados na sua confecção promovem o retorno ao formato 
inicial, Desta forma, o usuário da órtese dinâmica pode fazer um movimento num sen- 
tido de uma articulação ativamente por ação dos seus músculos e a Órtese garantirá que 
a articulação volte à posição inicial, mesmo que haja fraqueza ou paralisia dos músculos 
antagonistas. Um exemplo desse tipo de órtese é o banjo, usado para estender os dedos 
da mão frente a uma lesão do nervo radial. 

3. Corretoras: são aquelas usadas durante o crescimento esquelético, com a finalidade 
de diminuir deformidades ósseas. Alguns coletes como o de Boston c o de Milwaukce 
podem ser usados em adolescentes com a maturação óssea da coluna ainda incompleta, 
na tentativa de evitar a progressão de curvaturas escolióticas. A Órtese de Denis-Browne 
é usada em crianças com pé torto congênito idiopático. após a correção, com a finalidade 
de garantir o posicionamento adequado do pé e prevenir recidivas. 


Figura 9.2 Órteses para controle de posiciona- 
mento do pé, com e sem articulação no tornozelo, 
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4. Protetoras: quando evitam a progressão de lesões já existentes. por exemplo, uma órtese 
de tornozelo ou de joelho num caso de entorse. 


Os mecanismos de ação das órteses incluem a sustentação do peso corporal, contenção 
de movimentos indesejáveis, direcionamento da ação muscular, estabilização e imobilização. 
Postula-se, ainda, que elas possam ter efeito de direcionar o reaprendizado do movimento frente 
a lesões transitórias do aparelho locomotor. 

Idealmente, uma órtese deve ser leve, durável, suficientemente firme para suportar as for- 
ças às quais será submetida e flexível o bastante para não quebrar frente a uma carga muito 
elevada. Elas devem ser cosmeticamente aceitáveis e ter preços acessíveis. 

Nas últimas décadas, foram introduzidas órteses com mecanismos mais complexos de con- 
trole do movimento. Os bloqueios articulares com sistemas hidráulicos ou pneumáticos per- 
mitem que o componente articular tenha mobilidade mais suave e. ao mesmo tempo, consiga 
opor-se à ação passiva de movimentação articular. No membro inferior, esses mecanismos pos- 
sibilitam grandes mudanças durante a marcha. A título de exemplo, considere-se uma órtese 
que se estenda desde a coxa até o pé (também chamada *cruropodálica” ou “tutor longo”). O 
mecanismo tradicional mantém o joelho rígido em extensão durante toda a fase de apoio, o que 
é vantajoso, por um lado. Todavia, a ausência da variação do comprimento aparente do membro 
inferior durante o apoio implica em maior oscilação do centro de gravidade, desvantagem bio- 
mecânica e maior consumo energético. Componentes articulares mais novos possibilitam que 
o joelho fique em semiflexão durante o médio apoio e estenda no início e final dessa fase. num 
parâmetro mais semelhante à movimentação normal. 

Os componentes eletrônicos foram acrescentados às órteses nas últimas décadas. Eles são 
compostos de sensores que analisam a posição da articulação, velocidade do corpo e podem con- 
trolar a velocidade do movimento articular. A inclusão de eletrodos que promovem a estimulação 
muscular acrescenta um grau a mais de sofisticação às órteses ao viabilizar uma interface entre 
o homem e a máquina. Uma variedade de sensores pode integrar desde os fatores percebidos 
pela órtese descritos acima, até a própria intenção de movimento. Sensores de atividade elétrica 
posicionados sobre músculos enfraquecidos ou estruturas nervosas transferem essas informações 
para amplificadores ou sistemas computadorizados com programas que decidem o movimento 
automático dos segmentos protéticos, à semelhança de uma armadura-robô que pode ser vestida 
pela pessoa com comprometimento do controle musculoesquelético. Um exemplo desse tipo de 
Órtese é composto por uma palmilha com um sensor de pressão na região do calcâneo ligado a um 
microprocessador e um sistema de estimulação neuromuscular no compartimento anterior. 


PALMILHAS 


Palmilhas são Órteses especificas para os pés e podem ser estudadas juntamente com os calçados 
ortopédicos. Elas podem ser confeccionadas em couro, borracha, silicone ou espumas de polímeros. 
Devem ser macias para não causarem desconforto, mas ao mesmo tempo precisam ser suficiente- 
mente firmes para alterar a posição do pé ou segmentos do pé, caso contrário. tornam-se inócuas. 

As palmilhas podem ser usadas para: 


" Corrigir a discrepância do comprimento dos membros inferiores — as palmilhas para esse 
fim têm elevação apenas na região do calcâneo. Se a necessidade de correção for maior que 
1,5 ou 2,0 centímetros, a elevação do calcâneo levará o pé a sair do calçado e causará muita 
pressão no dorso do pé. Neste caso, a solução é confeccionar uma bota adaptada na qual 
o dorso do pé não fique comprimido contra a estrutura do calçado. Entretanto, este tipo de 
adaptação certamente propiciará uma deformidade do tornozelo em flexão plantar conheci- 
da como equinismo, que deve ser evitada. Uma alternativa. na discrepância de comprimen- 


PRÓTESE, ÓRTESE, PALMILHA E MEIOS AUXILIARES DE LOCOMOÇÃO 


tos de membros é elevar o solado do sapato, o que significa deixar a compensação para o 
lado externo do calçado. Essa adaptação pode ser realizada em tênis e sapatos em qualquer 
sapateiro e oferece maior variedade de opções de vestuário ao paciente. 

= Adequar o posicionamento dos pés dentro de calçados — o uso de cunhas junto à borda 
medial ou lateral do retropé modifica a posição do calcâneo e alinha a articulação subtalar. 
O mesmo ocorre com o mediopé ou com o antepé quando se usam preenchimentos do arco 
longitudinal ou outras alterações do relevo. 

* Reduzir pontos de pressão no pé — a confecção de palmilha que acompanhe o relevo plan- 
tar promove melhor distribuição de forças e redução do surgimento de lesões cutâneas. 
Estas palmilhas são. geralmente, produzidas artesanalmente a partir de moldes gessados do 
pé, porém, a introdução recente de palmilhas de silicone ou materiais similares permite a 
obtenção de resultados similares com maior velocidade. menor custo e acessibilidade aos 
produtos em uma variedade maior de lojas. À eliminação de pontos de pressão elevada 
na superficie plantar é necessária quando há redução da sensibilidade cutânea, como pode 
ocorrer nas neuropatias periféricas. A combinação de pontos de pressão elevada na planta 
do pe ocasiona o surgimento de calosidades nas pessoas com sensibilidade normal. Todavia, 
quando ha comprometimento da sensibilidade, o surgimento de úlceras de dificil tratamento 
é habitual, e exige cuidados especializados. resultando, muitas vezes, em infecções locais 
graves, osteomielite ou mesmo a amputação de segmento do membro inferior. No Brasil. 
o Ministério da Saúde indica as sandálias de Carville como alternativa para a prevenção e 
o tratamento de úlceras plantares nos pés insensíveis. Essas sandálias fundamentam-se no 
mesmo princípio das próteses mencionadas acima e são confeccionadas com uma sobrepo- 
sição de camadas de materiais deformáveis que se adaptam ao contorno do pé do paciente, 
promovendo a redistribuição de cargas e alívio de pontos de pressão. 


MEIOS AUXILIARES DE LOCOMOÇÃO 


Os meios auxiliares de locomoção são equipamentos usados para dar suporte ao indivíduo 
durante a marcha, A variação entre eles decorre da quantidade de apoio oferecido, o que exige 
estruturas de diferentes graus de robustez por parte do instrumento e graus variáveis de ha- 
bilidades motoras do usuário. O uso dos auxiliares de locomoção pressupõe uma boa força e 
coordenação motora nos membros superiores, pois os mesmos passam a suportar uma porção 
da carga corpórea e precisam conduzir os equipamentos de forma correta para não causarem 
acidentes durante o deslocamento. Há uma gama extensa de desenhos e materiais com os quais 
esses equipamentos podem ser confeccionados. o que pode modificar sutilmente a sua indica- 
cão para um paciente ou outro, inclusive pela mudança de custo. 

As bengalas são meios auxiliares de marcha controlados e apoiados nas mãos. Seu compri- 
mento deve ser adequado para que o cotovelo fique semificxionado não mais que 30º e não exija 
que o ombro se eleve. Isso se obtém habitualmente com a distância do trocânter maior do fêmur do 
paciente até cerca de 10 em adiante e lateralmente ao quinto pododáctilo, porém, o comprimento 
do membro superior e deformidades da coluna ou do quadril podem interterir na determinação do 
tamanho. Há bengalas de aluminio no mercado com comprimento modificável, o que permite o 
ajuste dessa altura e observação do efeito em vários aspectos do indivíduo (marcha e dor). O mes- 
mo não ocorre com as bengalas de madeira. As bengalas são de uso preferencial unilateral, mas o 
uso bilateral também pode ocorrer quando sua indicação for mais relacionada com o equilibrio do 
que com o suporte de carga. O uso de ponteiras múltiplas, com três ou quatro apoios, oferece maior 
estabilidade, mas dificulta o uso e exige treinamento. A empunhadura pode ser em curva ou em 
T, sendo indicada de acordo com a preferência estética do paciente ou afecções da mão e punho. 
Devem ser usadas no lado contrário da lesão, quando for indicada para afecções do quadril. 

As muletas são os instrumentos de auxílio da marcha que distribuem carga corpórea sobre 
segmentos proximais do membro superior ou tórax. As muletas axilares devem ser apoiadas 
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contra o gradeado costal, e não contra a axila, a fim de evitar lesão do nervo radial ou empurrar 

| a cabeça umeral contra o arco coracoacromial, agravando quadros dolorosos locais. Por outro 
lado, as muletas canadenses têm apoio nos antebraços e permitem o uso simultâneo das mãos. 
o que garante maior liberdade de movimentos e a possibilidade de carregar objetos pequenos 
durante o deslocamento. O uso destas muletas exige boa força dos músculos extensores dos 
cotovelos. Como regra geral, as muletas devem ser sempre usadas bilateralmente, quando é 
necessário alívio completo ou de grande porcentagem da carga de um membro inferior, como 
num período pós-operatório. Todavia, em casos mais leves ou situações de uso crônico, o uso 
unilateral é aceito. À semelhança das bengalas, as muletas exigem treinamento específico para 
coordenação com o movimento dos pés e fortalecimento de membros superiores, caso contrá- 
rio, são comuns queixas dolorosas em ombros relacionadas com seu uso. E recomendável que 
o paciente que será submetido a procedimentos médicos eletivos e que deva usar muletas no 
periodo pós-operatório. faça antes um treinamento. 

Os andadores são auxiliares de marcha cuja estrutura é mais robusta, consistindo de uma 
face anterior e duas partes laterais em cujo centro o paciente se posiciona. Seus quatro pontos 
de contato com o solo localizam-se ao redor do paciente e este pode segurar-se nas partes la- 
terais, o que lhe garante vários pontos de apoio bastante afastados e garante maior equilíbrio. 
As indicações dos andadores são semelhantes às das muletas, porém, seu uso é mais frequente 
entre as pessoas com maior comprometimento da força, do equilibrio ou idosas, Hã modelos 
dobráveis e rígidos, com ponteiras fixas ou rodinhas na parte dianteira, disponíveis no mercado. 
com indicação relacionada com o preço e habilidades motoras do usuário. 

Quando a marcha está contraindicada ou não é possível, o deslocamento do indivíduo deve 
ser feito com cadeiras de rodas, que podem ter uso transitório, como no período pós-opera- 
tório, ou definitivo, frente às condições incapacitantes crônicas. Questões relacionadas ao con- 
forto são sempre importantes, porém, esse aspecto toma proporções maiores quando se prevê 
o uso continuado, Nessa situação, deve-se considerar a analogia da cadeira de rodas com um 
calçado, ou seja, uma cadeira de rodas mal adaptada causa tanto desconforto ou lesão quanto 
um sapato apertado. Características particulares que devem consideradas quando o uso desses 
equipamentos será prolongado como: 


* Dimensões: largura e comprimento do assento, altura do encosto e dos apoios de pés. 

=" Estrutura: dobrável ou fixa (monobloco), posição de semieixo e zitt. 

* Acessórios: freios, rodas antitombo, apoios de braços, apoios de panturrilha, cintos, sobrea- 
ros. rodas dianteiras infláveis. 

= Adaptações: modificações do assento ou encosto. 

" Propulsão: manual. motorizada. 
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O médico deverá dominar as indicações gerais sobre próteses, palmilhas, Órteses e dos meios auxiliares de locomoção, 
bem como orientar O paciente a fazer o melhor uso deles. 
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LEITURA COMPLEMENTAR 


http:/'sead.sedsdh.pe.gov.br/ortese protese.php 


http://www.saude.mg.gov.br'atos normativos/legislacao-sanitaria/estabelecimentos-de-saude/reabilita- 
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Principios de Osteossintese 


Maurício Kfuri Junior 


A osteossíntese representa grande avanço para a sociedade 
contemporânea. Graças ao seu desenvolvimento, uma pessoa 
vitimada por fratura pode ser mais rapidamente e mais integral- 
mente reintegrada à vida social e profissional. 


- 
C ——— 


Osteossintese é o termo que se da ao tratamento cirúrgico das fraturas, 
com o objetivo primário de obter a consolidação óssea, Inúmeras técnicas fo- 
ram descritas para promover o alinhamento e a fixação dos fragmentos ósseos 
fraturados. 


HISTÓRIA 


A fratura constitui um evento de grande significado no reino animal. Em 
virtude dela, um ser passa a ser vitima fácil de predadores, pois sua capacida- 
de de locomoção e defesa torna-se comprometida. No caso do ser humano, a 
fratura é uma condição que pode levar a diferentes graus de incapacidade e, 
inclusive, ao óbito. 

A gravidade da fratura fez com que vários médicos se propusessem a bus- 
car métodos seguros para o seu tratamento. Os primeiros relatos de tratamento 
cirúrgico remontam ao século XIX, quando fios de arame, marfim e elementos 
metálicos foram improvisados na arte de fixar fraturas. 

Entretanto, a falta de conhecimentos técnicos, aliada ao desconhecimento 
completo dos princípios de assepsia, lez com que as primeiras tentativas de 
osteossintese resultassem em fracasso completo. 

Alguns desenvolvimentos foram essenciais para que a osteossintese se 
tornasse uma realidade reprodutivel e segura. Os avanços introduzidos por 
“asteur, na área de microbiologia; Lister, na área de antissepsia; Roentgen, na 
radiologia, e Fleming, com a descoberta da penicilina, contribuiram para que 
os procedimentos cirúrgicos ortopédicos pudessem ocorrer dentro de padrões 
mais elevados de controle e segurança. 

Até meados da decada de 1950, entretanto, exceto pelo excelente desempe- 
nho de alguns cirurgiões, como Lambotte, Böhler e Kiintscher, osteossíntese 
era sinônimo de complicações e incapacidade permanente. 
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Esta história começou a ser reescrita em 1958, quando um grupo de cirurgiões suíços, lidera- 
do por Maurice Müller, criou uma fundação dedicada ao estudo da osteossintese. Esta fundação 
é conhecida pela sigla AO, uma abreviatura de duas palavras alemãs que melhor traduzem o seu 
contexto e finalidade: Arbeitsgemeinshaft für Osteosynthesefragen — comunidade de trabalho 
para o estudo dos questionamentos relacionados à osteossintese. 

O grande mérito do grupo AO foi analisar todos os esforços dos cirurgiões que os precede- 
ram, procurando sistematizar o conhecimento e responder cientificamente a dúvidas frequentes 
associadas à osteossintese. 


Quatro pilares da filosofia do grupo ÃO. 


* Investigação científica 

a Documentação de todos os dados relacionados à osteossintese 

« Educação continuada de todos os métodos desenvolvidos a partir de pesquisa 
« Desenvolvimento de instrumentais padronizados para as cirurgias 


Além disso, o grupo AO definiu as bases do tratamento cirúrgico das fraturas em que os bons 
resultados somente seriam alcançados se fossem obtidos e respeitados os seguintes parâmetros: 


Parâmetros para obtenção de bons resultados no tratamento cirúrgico das fraturas. 


« Preservação da biologia do foco de fratura: com a realização de técnicas cirúrgicas atraumáticas, com minimo 
dano aos tecidos moles e sem desperiostização Óssea excessiva, 

= Redução anatômica: quanto mais próximo da anatomia original, maior a probabilidade de se reproduzir a função 
anteriormente existente. 

= Fixação estável: este passou a ser um elemento fundamental, para que o indivíduo não precisasse utilizar tipo 
algum de imobilização no periodo pós-operatório. 

« Mobilização precoce: uma vez obtida a fixação estável, é recomendável garantir movimento as articulações, para 
evitar a temida doença da fratura, (rigidez articular, atrofia muscular e dor). 


PRINCÍPIOS DE OSTEOSSÍNTESE 


Existem dois principios biomecânicos aplicáveis à osteossintese: 


" Tutor: baseia-se na utilização de métodos que garantam o alinhamento e imobilização ade- 
quada dos fragmentos ósseos, com o objetivo de que existam movimentos controlados no 
foco de fratura, propiciando a formação de calo ósseo. Trata-se de um princípio que asse- 
gura a estabilidade relativa aos fragmentos existentes no foco de fratura, São exemplos 
do princípio tutor as hastes intramedulares, os fixadores externos e as placas aplicadas em 
ponte; 

"= Compressão interfragmentária: a compressão entre os fragmentos ósseos € capaz de pro- 
mover a consolidação óssea, sem a formação de calo ósseo externo. Esta foi a constatação 
a que chegou Robert Danis, após estudos com o uso de placa de compressão axial. Os pré- 
-requisitos para que se utilize este princípio são: redução anatômica do foco de fratura, 
bom aporte vascular nos extremos fraturados e contato perfeito entre as superfícies 
dos fragmentos ósseos. Trata-se de princípio aplicado em condições muito especiais, como 
nas fraturas articulares, onde se deseja que a redução da superficie articular seja anatômica 
e estável para permitir movimentação precoce. 


PRINCÍPIOS DE OSTEOSSÍNTESE 


CONSOLIDAÇÃO ÓSSEA VERSUS PRINCÍPIO DE OSTEOSSÍNTESE 


Na natureza, as fraturas consolidam por meio da formação de calo ósseo, originado a partir 
de células indiferenciadas existentes no foco de fratura. Para que esse calo se forme é preciso 
gue haja algum contato entre as extremidades ósseas no foco de fratura, um certo grau de esta- 
bilidade óssea entre estes fragmentos e bom suprimento sanguíneo local.A formação de calo 
osseo é o que se espera quando se trata um paciente adotando o princípio tutor, Os métodos 
mais utilizados na prática clínica para a aplicação do princípio tutor são a imobilização gessada 
è a osteossintese com haste intramedular dos ossos longos. Estes métodos garantem o alinha- 
mento, O contato e certo micromovimento no foco de fratura. Este movimento controlado, que 
não gera desvios significativos, aliado à preservação de um bom envelope de tecidos moles, e 
>om suprimento vascular dos extremos fraturados, levara à formação de calo ósseo. 

Ao contrário. se o princípio adotado for da compressão interfragmentária, a estabilidade 
entre os fragmentos no foco de fratura é absoluta. Isto significa que não há micromovimentos 
no foco e que o mesmo é capaz de resistir à aplicação de carga, sem qualquer desvio resi- 
dual. Nesta condição. a natureza dispensa a formação de calo externo, uma vez que este teria 
com principal função imobilizar os fragmentos para que a reparação óssea definitiva pudesse 
ocorrer na sequência. À consolidação ossea que ocorre sem o calo ósseo é também chamada 
primária e somente é observada nos casos em que se utiliza o princípio da compressão in- 
eriragmentária. 


MÉTODOS DE OSTEOSSÍNTESE 


Para que se aplique um dos dois principios de osteossíntese é necessário que se utilizem 
metodos bem específicos. Os métodos mais comuns nas osteossinteses são: 


|. Método tutor: este método é a essência do princípio tutor. Ou seja, utiliza-se um im- 
plante que estabelece uma ponte entre os fragmentos ósseos e mantém o seu alinhamento 
até que haja a consolidação plena da fratura (Figura 10.1). 

2. Método do parafuso de tração: esta é a es- 
sência do princípio da compressão. E possível 
realizar compressão interfragmentária com o 
uso de um parafuso de tração. Para que este 
parafuso realize compressão é preciso que 
seja aplicado com uma técnica especial. Nes- 
ta técnica, cria-se um canal de deslizamento 
em um dos fragmentos, com a utilização de 
uma broca cujo diâmetro equivale ao diâme- 
tro externo do parafuso, e um canal de rosca 
no fragmento oposto, com o uso de uma bro- 
ca cujo diâmetro equivale à alma do parafu- 
so. Com isso, o parafuso terá fixação apenas | 
em um dos fragmentos e, ao ser apertado, ele A A A A 
comprimirá os dois fragmentos (Figura 10.2). 

3. Placa de compressão axial: é também um Figura 10.1 Método tutor. (A) Fratura cominuti- 
método de estabilidade absoluta, onde a téc- va do terço médio do fêmur. (B) Fratura fixada com 
nica de colocação dos parafusos de forma naste intramedular bloqueada. A fixação é elástica 
excêntrica em relação ao orifício da placa € permite micromovimentos no foco de fratura, (C) 


id a OS A linha de fratura começa a desaparecer após três 
p a 5 > meses de seguimento clínico. (D) Fratura consolida- 


Iraturados (Figura 10.3). da, com um ano de seguimento clínico, 
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Figura 10.2 Método da compressão interfragmentária. (A) Fratura por cisalhamento do planalto lateral da tíbia. (B) 
Inserção de um parafuso de rosca parcial perpendicular ao foco de fratura, Com o aperto do parafuso haverá compressão 
entre os fragmentos do foco traturário. (C) O traço de fratura “desaparece”, os fragmentos estão justapostos e comprimi- 
dos entre si. Não há micromovimentos no foco de fratura. Não haverá formação de calo ósseo. A cicatrização óssea será 


por primeira intenção, 


é 


C 
= 


Figura 10.3 Método compressão axial. (A) Fra- 


tura transversa do terço médio do fêmur, (B) Pla- 
ca de compressão axial aplicada na face lateral do 
têmur. Observe a redução anatômica da fratura. O 
posicionamento dos parafusos nos orifícios da placa 
assegura a compressão axial no foco de fratura, (C) 
Fratura consolidada sem a formação de calo Ósseo. 


PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO 


4. 


Placa de neutralização: Aqui o conceito é que 
a fratura seja primeiro reduzida c fixada com um 
parafuso de tração. Na sequência, uma placa de 
posição é aplicada sobre o osso para neutralizar 
as forças de cisalhamento que existem no foco de 
tratura, tendendo a desviar a fratura fixada por este 
parafuso. O princípio. aqui, é o da compressão (Fi- 
gura 10.4). 


4 4 


- Placa de suporte: é método muito utilizado nas 


epifises ósseas, onde a placa apoia um fragmen- 
to cisalhado da articulação, impedindo o desvio, 
quando da aplicação de carga. Este método con- 
verte forças de cisalhamento em forças de com- 
pressão axial (Figura 10.5). 

Banda de tensão: o princípio da banda de tensão 
tambem è de compressão. O conceito é transfor- 
mar forças de tensão em forças de compressão. 
Para isso, o Implante é aplicado na face de tensão 
do osso e todas as vezes em que a fratura tende a 
se desviar, o implante irá comprimir o foco de fra- 
tura. A banda de tensão pode ser aplicada com uma 
cerclagem ou com uma placa na face de tensão do 
osso (Figura 10.6). 


A osteossintese é procedimento de grande precisão. Para que exista máxima eficiência em 
sua realização é preciso cuidadoso planejamento pré-operatório. 
O planejamento pré-operatório implica em definir: 


a) Qual o princípio de osteossíntese que melhor se aplica ao caso; 

b) Qual o melhor método para emprego deste princípio; 

c) Qual a condição de partes moles existente — se o envelope de partes moles for muito 
comprometido, isto implicará em estratégias de fixação provisória, até que se consiga 


fazer uma fixação definitiva: 


PRINCÍPIOS DE OSTEOSSÍNTESE 


Figura 10.4 Método da placa de neutralização. (A) 
atura obliqua do terço médio da tibia, com desvio den- 

je um aparelho gessado. (B) Redução anatômica da 
"Tatura e compressão interfragmentária com parafuso de 
eli (C) Placa de neutralização. para reforçar a fixação 
*erecida pelo parafuso de tração. 


e. 


Y 4 
# 
igura 10.5 Método da placa de suporte. (A) Fratura com cisalhamento e afundamento do planalto lateral. (B) O 
“=gmento lateral é afastado para se enxergar o fragmento afundado no centro da articulação. (C) Fragmento osteocondral 
'undado e reduzido e fixado provisoriamente com fios metálicos. (D) O defeito metafisário subjacente ao fragmento 


reocondral é preenchido com enxerto ósseo. (E) O fragmento lateral é reduzido e fixado com um parafuso de tração, e 
jo O conjunto é suportado por uma placa anticisalhamento. 


Figura 10.6 Método banda de tensão. 
A) Fratura transversa da patela, com rotura 
2 aparelho extensor. (B) Fratura reduzida. 
C) Fratura Tixada com dois fios metálicos e 

1 arame de cerclagem passado através das 
oras do quadriceps e do ligamento patelar. 

Joserve que O arame é passado pela face 
sterlor da patela, local onde as forcas de 

“ensão serao convertidas em forças de com- 
xessão. 
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d) Que técnicas de redução vão ser utilizadas no caso — há situações em que é possivel ado- 
tar técnicas percutâneas ou de minima invasão para reduzir fraturas. Em outras, é neces- 
sária a exposição do foco de fratura e redução direta dos fragmentos ósseos. Dependendo 
da técnica a ser empregada deve-se planejar os instrumentos a serem utilizados; 
e) Que implantes vão ser necessários para aplicar o princípio e o método de osteossintese 
escolhidos para este dado caso; 
f) Que infraestrutura será necessária no centro cirúrgico — intensificador de imagens, mesa 
especial, decúbito específico, técnicas anestésicas pertinentes àquele posicionamento. 


TÉCNICAS DE REDUÇÃO 


A redução da fratura é chamada direta, quando se tocam os fragmentos do foco de fratura 
para alinhá-los, como acontece nas fraturas articulares. Na fratura da articulação é preciso mani- 
pular um fragmento osteocondral afundado para levá-lo à posição original. A redução da fratura é 
chamada indireta, quando a redução se faz por manipulações à distância, como ocorre nas fraturas 
diafisárias. Uma técnica de redução à distância ocorre pela tração dos fragmentos, como quando 
se vai reduzir uma fratura da perna ou do punho, para tratamento conservador, por exemplo, 


TIPOS DE IMPLANTES 


Várias categorias de implantes existem e sua indicação deve ser sempre precedida da esco- 
lha do princípio de osteossintese. 


= Placas: são implantes para fixação extramedular. Apresentam-se em grande variedade de 
formatos, tamanhos e funções. São bastante versáteis e podem ser empregadas tanto com o 
princípio tutor, quanto com o princípio da compressão interfragmentária. 

a Hastes intramedulares: são dispositivos utilizados para fixar o osso a partir do canal medu- 
lar. Há grande variedade de modelos, destinados a diferentes tipos de situações e, em geral, 
prestam-se à fixação de fraturas diafisárias. 

" Fixadores externos: são implantes muito utilizados em cenários de urgência, onde a con- 
dição de partes moles é sofrível e não permite o uso de implantes internos, como hastes 
e placas. Também são muito úteis nas cirurgias de reconstrução óssea e no tratamento da 
infecção ortopédica, 
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O estudante e o médico generalista devem saber definir osteossintese e as implicações para a consolidação óssea 
decorrentes da adoção dos principios tutor e compressão interfragmentária. 


— ai D n sa 


LEITURA COMPLEMENTAR 


www.aotoundation.org 


Mast J, Jakob R, Ganz R. Planning and Reduction Technique in Fracture Surgery. Berlin: Springer-Verlag, 
1996. 


Muller ME, Allgower M, Schneider R, et al. Manual of Internal Fixation. Heidelberg: Springer; 1991. 


Perren SM. Evolution of the internal fixation of long bone fractures. The scientific basis of biological 
internal fixation: choosing a new balance between stability and biology. Journal of Bone and Joint 
Surgery Br 2002: 84:1093-1110. 


Retalhos e Enxertos 


capítulo 


Nilton Mazzer = Cláudio Henrique Barbieri 


A cobertura cirúrgica cutânea de uma lesão é recurso valioso 
não somente para correção da falha de cobertura, mas para o 
tratamento das lesões de estruturas mais profundas como ten- 
dões, músculos e osso. 


ENXERTOS DE PELE 


A pele é O maior órgão do corpo humano e com várias e importantes fun- 
ções. Atua não apenas como membrana semipermeável, como barreira a mate- 
riais tóxicos e bactérias, mas também colabora com a homeostase, auxiliando 
no controle da temperatura, e atua na sensibilidade. Este grande órgão é com- 
posto por uma camada grossa de derme e de epiderme, sendo que esta última 
corresponde a 5% de sua espessura total, que varia de acordo com a idade e 
o local. Em crianças e idosos ela é mais fina que em adultos mais jovens e no 
dorso da mão é mais fina que na região palmar. Esta noção é muito importante 
ao se programar a realização de uma enxertia de pele. 

Enxerto de pele é a retirada completa de uma parte do tecido cutâneo e 
sua transferência para outro local do organismo. Nesta nova localização este 
tecido adquire nova nutrição por meio de outro suprimento sanguineo permi- 
tundo, assim, a viabilidade das células transplantadas. 


Tipos de enxerto 
O enxerto pode ser de dois tipos, de acordo com a espessura: parcial e total: 


l. Parcial: é o enxerto que contém a epiderme e parte da derme, tem a 
cicatrização da área doadora por segunda intenção, sem necessidade de 
sutura ou qualquer procedimento, apenas a realização de curativos. E 
importante que a área receptora esteja livre de infecção e desbridada 
antes da realização da enxertia de pele. O enxerto de pele parcial pode 
ser retirado com o uso de lâminas cirúrgicas comuns ou de aparelhos 
(dermátomos). e pode ser expandido para aumentar a área de cobertura 
e, assim, diminuir a área doadora. 
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2. Total: é o enxerto que contém a epiderme e toda derme. Ele requer sutura da área doado- 
ra para cicatrização, como em uma incisão da pele. Este tipo de enxerto deve ser retirado 
com uso de lâmina de bisturi, com uma incisão elipsoide para que seja possível o fecha- 
mento primário da área doadora. 


Os enxertos de espessura tanto parcial, como total, requerem para sua integração a presença 
de epitendão, músculo ou tecido de granulação 


Indicações 
l. Enxerto de pele parcial: está indicado para a cobertura de feridas com boa superficie de 
tecidos moles, sem exposição direta de osso ou tendão sem pceritendão. 
2. Enxerto de pele total: a única diferença deste enxerto é que ele está indicado em áreas 
onde é necessária cobertura com melhor qualidade da pele e com maior resistência me- 
cânica (Figura 11.1). 


Figura 11.1 Enxerto de pele total, 
(A) Área receptora e o enxerto corres- 
pondente (seta). (B) Área receptora 
desbridada e preparada para receber 
o enxerto. (C) Enxerto parcialmente 
posicionado. (D) Aspecto final. 


RETALHOS 


Retalho é uma porção de pele que conserva seu tecido subcutâneo. Pode incluir múscu- 
los retirados de partes subjacentes. ainda presos a uma extremidade, mas pode ser livre para 
cobertura em outra região distante de onde foi retirado. Esse tipo de enxerto retém a microvas- 
cularização própria, que também é transferida para outro local receptor, não dependendo da 
vascularização da área receptora. É utilizado em cirurgias reconstrutivas para reparar uma falha 
de cobertura em região vizinha ou à distância, 


Indicações 

As indicações para a utilização de retalhos variam conforme a área que requer cobertura, a 
área doadora, o estado geral do paciente e a experiência do cirurgião. 

As indicações gerais para realização de um retalho são falhas de cobertura com exposi- 
ção de tecidos nobres como cartilagem articular, osso com periósteo, tendões sem peritendão, 
vasos e nervos importantes. Também está indicado nas lesões de partes moles que dificultem 
outros tratamentos em virtude das más condições locais (cicatrizes, fistulas, osteomielite), ou 
da função esperada (transferências para músculos, ossos e nervo). São exemplos as lesões por 
queimaduras, irradiação, contratura cicatricial, ou qualquer outra falha em que o enxerto de pele 
não apresentará resistência suficiente e estará sujeito a ulcerações da pele. 


RETALHOS E ENXERTOS 


Tipos de retalhos 
Os retalhos podem ser: 


l. Retalho ao acaso: neste tipo não é necessária a localização do pedículo vascular, pois 
a vascularização não vem de apenas um pedículo, mas sim de um plexo microvascular 
subdermal ou subcutâneo. Apenas há uma rotação do tecido após realizar a incisão em 
três dos quatro lados, em forma de quadrilátero. respeitando uma proporção de 2:1, sen- 
do que a base fixa é menor. Para cobertura de uma falha adjacente nas mãos, face e pés 
essa proporção deve ser respeitada em, no máximo, 1:1 (Figura 11.2). 


Figura 11.2 Retalhos ao acaso. (A) Aspecto da área receptora. (B) O enxerto é liberado da pele vizinha, mas mantém 
sm dos lados fixos. (C e D) Aspecto após a mobilização da pele e sutura do retalho. (E) Resultado final. 


2. Retalho pediculado: pode sofrer rotação. Estes retalhos são subdivididos em: A — re- 
talho pediculado cutâneo, como o lateral da coxa. B — retalho fasciocutânco, C — retalho 
muscular, como o do peitoral maior e, D — retalho musculocutâneo, como o do grande 
dorsal. 

Nos retalhos de rotação não ocorre a interrupção do pedículo vascular; cle é ci- 
rurgicamente isolado para que seja possível sua rotação e, assim, realizar a cobertura. Um 
exemplo é o retalho de rotação do gastrocnêmio para a cobertura das falhas cutâneas na 
região proximal da perna (Figura 11.3). Esse tipo de retalho resiste mais à infecção em re- 
lação aos retalhos ao acaso, permite cobertura de área maior e apresenta maior mobilidade. 


Figura 11.3 Passos técnicos de realização do retalho pediculado de rotação. (A) Grande área receptora na região poplítea, 
(B) Aspecto da criação do retalho, mantendo os pedículos vasculares. (C) Aspecto da área doadora. (D) Resultado final da 
cobertura. 
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Retalhos pediculados, principalmente em ilha tipo “retalho Chinês”, baseado na artéria radial, e o retalho " Interósseo”, 
baseado na artéria interósseo posterior, são exemplos importantes de retalhos para a cobertura vascularizada da mão 
e do punho. 


| 3. Retalhos microcirúrgicos: são os chamados retalhos livres. em que se realiza a secção 
do pedículo vascular e liberação completa do retalho para anastomosá-lo em pedículo da 
area receptora. à distância (Figura 11.4). Quando o pedículo vasculonervoso é suturado. 
há possibilidade de manter a sensibilidade na área receptora. 


Figura 11.4 Retalho microcirúrgico. (A) Área receptora no antebraço e mão. (B) Planejamento da retirada na área 
doadora. (C) Retalho dissecado e já liberado do leito doador, com seu pedículo vasculonervoso isolado. (D) Resultado final. 


Retalhos microcirúrgicos são geralmente indicados para a cobertura de falhas localizadas na extremidade superior ou 
inferior, devido à inexistência de possibilidade de cobertura com retalhos locais ou de vizinhança pediculados. 
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Os procedimentos de cobertura cutânea são cirúrgicos e de competência do especialista. Entretanto, o médico geral 
deve ter o entendimento das várias possibilidades existentes e orientar o paciente, 
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Principios das 
Transferências 
Tendineomusculares 


Cláudio Henrique Barbieri = Nilton Mazzer 


As transferências tendineomusculares não são miraculosas, 
mas podem devolver a um segmento paralisado algum grau de 
função útil, dentro do espírito de que “para quem não tem nada, 
o pouco pode ser muito. 


INTRODUÇÃO 

Transferências tendineomusculares são operações que consistem em al- 
terar o trajeto e a inserção de um tendão normal (doador) para suprir a falta 
de um músculo lesado/paralisado (receptor). O objetivo é restabelecer o equi- 
librio de forças em uma articulação e, dessa forma, contribuir para melhorar a 
função perdida em virtude da paralisia ou da lesão irreparável desse músculo, 
ou tendão. 


PRINCÍPIOS BIOMECÂNICOS DAS TRANSFERÊNCIAS 
TENDÍNEAS 


As lesões nervosas de variada natureza podem acarretar paralisias de mús- 
culos ou grupos musculares importantes, causando sérios prejuízos funcionais 
e sociais à pessoa afetada. Além dos traumatismos dos nervos, do plexo bra- 
quial e da medula cervical, as paralisias musculares podem resultar de doenças 
como sequelas de poliomielite anterior aguda, paralisia obstétrica, paralisia 
cerebral, e outras. 

As paralisias musculares ocasionam deformidades articulares que, se não 
corrigidas em tempo, tornam-se rígidas e funcionalmente limitantes. Um mús- 
culo ou tendão lesado por traumatismo grave ou por degeneração pode exercer 
efeito deletério semelhante ao da paralisia de origem nervosa. Esse problema é 
particularmente sério no membro superior e, principalmente, na mão, na qual 
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a função de preensão de objetos e a habilidade no seu manuseio ficam muito prejudicadas. É o 
caso, por exemplo, da perda da extensão dos dedos pela paralisia do nervo radial, na presença 
de flexão ativa, que é dada principalmente pelo nervo mediano. Embora os músculos flexores 
sejam mais potentes do que os extensores, ambos trabalham harmoniosamente para prover os 
respectivos movimentos e a falta dos extensores leva ao predominio dos flexores, ocasionando 
deformidade e restrição da função. 

Por outro lado, um músculo paralisado ou lesado pode ter sua função substituida pela trans- 
ferência de um músculo ou tendão vizinho. Mais importante do que prover força, a transferência 
visa a restabelecer o equilíbrio muscular da articulação, dessa forma impedindo o desenvolvi- 
mento da deformidade. Para tanto, o músculo ou tendão doador deve, idealmente, ser sinérgico 
com o receptor, ou seja, ambos se contraírem simultaneamente durante um movimento ou esforço 
em condições normais. É o caso. por exemplo, dos músculos extensores do punho, que se con- 
traem automaticamente com os flexores dos dedos durante a preensão ou manuseio de um objeto. 
de sorte que um extensor do punho pode ser empregado para suprir a falta dos flexores dos dedos, 
com maiores possibilidades de funcionar bem. O mesmo raciocínio se aplica ao emprego dos 
flexores do punho para suprir a falta dos extensores dos dedos. De fato, quando a transferência é 
de músculos/tendões sinérgicos, Os processos de preparação pré-operatória e de reabilitação pós- 
-operatória são bem mais fáceis de serem conduzidos e a recuperação funcional é mais completa. 

O músculo/tendão doador deve ser inteiramente normal e dotado de plena potência, visto 
que a transferência o faz perder cerca de 20% da força, e possuir características morfológicas e 
biomecânicas que permitam o desvio do trajeto sem prejuízo da sua irrigação e inervação. Ain- 
da. sua excursão deve ser a mais próxima possivel daquela do musculo/tendão receptor. Caso 
contrário, por mais que se contraia, não será capaz de dar amplitude adequada de movimento. 
A excursão de um tendão depende, basicamente, do comprimento das fibras musculares que o 
movimentam, o que varia de um músculo para outro, sendo uma propriedade fixa, ou seja, não 
se modifica por nenhum meio, antes ou após a transferência. Entretanto, o tendão a ser transfe- 
rido pode ser fortalecido, ou “isolado” (o paciente aprende a contraí-lo isoladamente), por meio 
de exercícios específicos conduzidos pelo fisioterapeuta ou terapeuta da mão, 

Outro fator importante a ser considerado é a amplitude de movimento passivo da articula- 
ção, que deve ser no mínimo de 80% do normal. A amplitude do movimento articular pode ser 
mantida, ou restaurada antes da operação. por meio da fisioterapia. 


PRÉ-REQUISITOS PARA A TRANSFERÊNCIA MUSCULAR 


A operação de transferência muscular exige alguns pré-requisitos, como: 


Pré-requisitos para realização da transferência tendinea. 


s Ausência de cicatrizes e retrações da pele e demais tecidos moles 

s Mobilidade próxima do normal da articulação ou articulações a serem cruzadas pelo tendão transferido 
* Músculo do tendão transferido com força de, no minimo, 80% do normal 

- Completa cooperação do paciente 


TRANSFERÊNCIAS MUSCULARES/TENDÍNEAS PARA A 
REABILITAÇÃO DA MAO 

A mão é, sem dúvida, o segmento de membro que mais necessita e se beneficia das opera- 
ções de transferência tendínea, cujos padrões estão claramente definidos para as paralisias es- 
pecíficas de cada um dos nervos que lhe interessa. Esses padrões foram desenvolvidos ao longo 
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de muitos anos e os seus resultados são mais ou menos previsiveis, dentro de uma faixa estreita 
de variação, desde que os pré-requisitos acima estejam presentes e os princípios e as técnicas 
recomendadas sejam corretamente aplicados. 


PARALISIA DO NERVO RADIAL 


A paralisia do nervo radial pode ser alta (lesão acima da inervação para o triceps), secun- 
daria a uma fratura da diáfise do úmero, ou baixa (abaixo da inervação para o braquirradial), 
secundária a uma fratura do cotovelo ou a um ferimento penetrante. No primeiro caso, o triceps 
e o braquirradial (também chamado supinador longo), estarão paralisados, juntamente com os 
musculos extensores radiais do carpo longo e curto, o extensor ulnar do carpo, o extensor co- 
mum dos dedos e os extensores longo e curto, e o abdutor longo do polegar. A paralisia baixa é 
variável, sem envolvimento do triceps e do braquirradial, mas com envolvimento dos musculos 
mais distais. A paralisia do tríceps e do braquirradial não é particularmente incapacitante para a 
maioria das atividades manuais, pois a força da gravidade substitui a função do triceps, embora 
não haja força para a extensão ativa do cotovelo; o biceps substitui a função do braquirradial 
'supinação e flexão do cotovelo) com alguma eficiência, À ausência dos extensores do punho e 
dos dedos prejudica enormemente a função de preensão manual, pois a manutenção do punho 
em flexão diminui a excursão e a força de contração dos flexores dos dedos, cujo maior desem- 
penho é com o punho em extensão entre 10 e 20º, Nesse caso, deve ser restaurada a extensão 
do punho. dos dedos e do polegar. para o que se usam os músculos pronador redondo, extensor 
radial ou ulnar do carpo e o palmar. As paralisias isoladas de um ou mais músculos, em geral 
de origem traumática direta, devem ser tratadas com as mesmas transferências. na medida das 
necessidades para restaurar movimentos faltantes. 


PARALISIA DO NERVO MEDIANO 


O nervo mediano inerva praticamente todos os músculos flexores extrínsecos do punho e dos 
dedos (exceção: os dois flexores profundos mais ulnares dos dedos, inervados pelo nervo ulnar) 
= praticamente todos os músculos intrinsecos do polegar, na emimência tenar (exceção: a cabeça 
ulnar do flexor curto do polegar, também inervado pelo nervo ulnar). A lesão do nervo mediano 
decorre. quase sempre. de lacerações e ferimentos penetrantes, podendo ser baixa, no punho, ou 
alta, no nivel cervical ou do braço ou antebraço. Na lesão baixa, hã envolvimento somente da 
musculatura da região tenar, que perde o relevo muscular e adquire um aspecto achatado (mão 
simiesca, ou de macaco). Na lesão alta, na região cervical ou do braço, há paresia/paralisia e 
atrofia de todos os flexores extrinsecos do punho e dos dedos, localizados no antebraço, além da 
própria musculatura tenar. A paralisia da musculatura tenar implica na perda da capacidade de 
oponência do polegar com os demais dedos, o que pode ser corrigido pela transferência do ten- 
dão do flexor superficial do dedo anular ou do extensor próprio do indicador para o capuz extensor 
do polegar. Ambas as transferências dotam o polegar de um movimento simultâneo de rotação e 
oposição com os dedos, permitindo a preensão de objetos. O trajeto do tendão transferido tem que 
se aproximar da direção de contração dos músculos tenares, que é praticamente perpendicular ao 
e1x0 longo da mão, caso contrário sua função não será restaurada. 

Não hã transferência que compense a falta de todos os músculos flexores extrinsecos da 
mão. no nivel do antebraço. Assim, são feitas transterência visando dotar apenas o polegar e o 
dedo indicador da capacidade de preensão de objetos. 


PARALISIA DO NERVO ULNAR 


Praticamente toda a porção motora do nervo ulnar é dirigida aos músculos intrínsecos 
da mão (cabeça ulnar do flexor curto e adutor do polegar; lumbricais; imterósseos palmares e 
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dorsais; abdutor, flexor curto e oponente do dedo minimo), além do flexor profundo dos dedos 
anular e mínimo. Qualquer que seja o nivel da lesão (cervical, cotovelo, punho), a paralisia des- 
ses músculos resulta na característica deformidade em garra, também conhecida como “mão do 
benzedor”. na qual a tentativa de estender os dedos impõe uma hiperextensão das articulações 
metacarpofalangianas e flexão das interfalangianas proximais, principalmente dos dedos anular 
e mínimo. Além disso, são visíveis as atrofias dos espaços intermetacarpianos, inclusive entre 
o polegar e o indicador. Nesses casos. os esforços são dirigidos à correção da garra digital, da 
falta de adução do polegar e da capacidade de abdução dos dedos. havendo várias opções que 
interessam somente ao especialista em cirurgia da mão. 

Todas as operações de transferência tendinea exigem um periodo de imobilização de no 
minimo três semanas para cicatrização, seguido do processo intensivo de reabilitação com o 
terapeuta da mão, caso contrário o resultado funcional será pifio. 
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Transferências tendineas são procedimentos cirúrgicos complexos e devem ser realizados pelo especialista na area. 
Entretanto, compete ao médico generalista o conhecimento deste recurso terapêutico para bem orientar o paciente na 
nusca de tratamento. 
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Ústeotomia 


Osteotomias são procedimentos cirúrgicos de extrema precisao, 
que devem ser cuidadosamente planejados, e cujo objetivo prin- 
cipal é otimizar a transmissão de cargas através de um segmen- 
to ósseo e/ou articulação, 
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INTRODUÇÃO 


Osteotomia é procedimento cirúrgico em que. mediante a realização de um 
corte ósseo, é possível mudar o alinhamento, o comprimento e/ou a rota- 
ção de um segmento do aparelho locomotor. Em geral, a osteotomia é com- 
plementada por uma osteossintese, ou seja, pela fixação dos fragmentos, agora 
orientados em nova posição. Esta fixação pode ocorrer por meio da utilização 
de placas, parafusos. hastes intramedulares ou mesmo fixadores externos. 


PRINCÍPIOS DA OSTEOTOMIA 


Quando se realiza uma osteotomia busca-se, em última análise, uma me- 
lhora biomecânica. Todo segmento do aparelho locomotor apendicular tem 
um alinhamento considerado padrão que é definido por dois eixos: o anatômi- 
co e o mecânico. Enquanto o eixo anatômico é traçado a partir do centro das 
diáfises ósseas, o eixo mecânico é dado por uma linha que une os centros das 
articulações. No membro inferior. o eixo mecânico não coincide com o eixo 
anatômico, uma vez que a cabeça do fêmur é excêntrica em relação à diáfise 
femoral. A diferença entre estes eixos no membro inferior tem o valor médio 
de 6º de valgo (Figura 13.1). 

O conhecimento do alinhamento normal de um membro permite diagnos- 
ticar e quantificar deformidades em relação a este padrão. Por exemplo, na 
deformidade angular do joelho em varo ou valgo, há tendência de sobrecarga 
mecânica do compartimento situado no lado côncavo da deformidade (com- 
partimento medial no caso do varo e lateral, no valgo) (Figura 13.2). Nes- 
tas deformidades, em casos selecionados. a realização de osteotomias pode 
promover a correção do alinhamento do joelho, otimizando a transmissão de 
carga através da articulação. 
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Figura 13.2 Alinhamento do membro inferior. (A) Ali- 
nhamento normal do eixo mecânico, passando próximo 
ao centro do joelho, quando se une o centro do quadril 
e O centro do tornozelo. (B) Alinhamento em varo, onde 
O eixo mecânico e deslocado para medial e há uma con- 


Figura 13.1 Eixos de referência no membro inferior. 
(A) Eixos anatômicos do fêmur e da tíbia, traçados a 
partir do centro das diáfises. (B) Eixos mecânicos do fê- 
mur e da tibia, traçados a partir do centro das articula- 
ções. (C) Diferença entre os eixos mecânico e anatômico, 


no fêmur e na tibia. Observe que esta diterença no têmur 
é de aproximadamente 6º, enquanto na tíbia os dois ei- 


xos são paralelos. 


centração de carga no compartimento medial do joelho, 
(C) Alinhamento em valgo, onde o eixo mecânico e des: 
locado para lateral e hå sobrecarga mecânica do compar- 


timento lateral do joelho. 


INDICAÇÕES 


As osteotomias são indicadas em uma das situações abaixo, 


Tratamento da osteoartrose 

Nesta situação a osteotomia é indicada para promover a redistribuição das cargas através da 
articulação. Isto ocorre. por exemplo, no geno varo com artrose do compartimento medial do 
joelho, onde a correção do varismo deverá promover a transferência da carga para o comparti- 
mento lateral e, desta forma, aliviar a sobrecarga sobre o compartimento medial já degenerado 
(Figura 13.3). 


Correção de deformidades 

As deformidades do aparelho locomotor podem ser decorrência de alterações congênitas, 
do desenvolvimento ou pos-traumáticas. A deformidade pode levar a um desequilibrio no uso 
adequado do membro e, por conseguinte, promover a degeneração precoce da articulação so- 
brecarregada. Nestas situações. a correção da deformidade é útil para que a função do membro 
seja restituida a padrões mais próximos do normal. 


OSTEOTOMIA 


Figura 13.3 Correção co geno varo. (A) Eixo mecânico 
esviado para medial em um exemplo de geno varo. (B) Os- 
eotomia do terço proximal da tibia com cunha de abertura 
nedial, corrigindo a deformidade em varo do membro inte- 
3r. (C) Eixo mecânico transferido para lateral, otimizando 
3 biomecânica de distribuição de cargas atraves do joelho, 


TIPOS DE OSTEOTOMIA 

A correção de deformidades angulares pode ser realizada, ou por osteotomias para correção 
angular pura. ou por osteotomias que, além da correção angular, também promovem a transla- 
ão entre os segmentos ósseos. 

As osteotomias angulares puras implicam a ressecção ou a abertura de uma cunha óssea (Fi- 
cura 13.4), Ja as osteotomias associadas à translação entre os fragmentos Osscos podem ocorrer 
por corte ósseo simples ou por corte cupuliforme. 

O quadro seguinte ilustra as principais diferenças entre uma osteotomia com cunha de fe- 
chamento e outra com cunha de abertura, 


Figura 13.4 Osteotomias para correção angular pura. (A) 
Jetormidade em varo do terço medio da tíbia. (B) Osteoto- 
ua com cunha de al 

Joserve que esta osteotomia causa ganho de comprimento 
30 membro. (C) Osteotomia com cunha de ressecção latera 
Ja tibia. À cunha retirada esta descrita como C., Na pratica 


esta osteotomia oferece contato perteito entre os fragmentos 


ERE RA EEEO ad O A A PA Pr A A 
jertura mediat para correção do varismo. 


155e0S, mas causa encurtamento. 
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Aumenta 


Rotação do osso Não altera 


Consolidação óssea 


Nivel de dificuldade 


Consolidação por espaço 


Maior: cunha tem que ser perfeita. 
Imperfeições podem levar à falha na correção 
e deformidades secundárias 


Menor: a cunha se cria a partir de um 
corte ósseo simples e se ajusta conforme a 
necessidade 
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Não caberá ao médico generalista a indicação de um procedimento de osteotomia, mas sim entender sua aplicação e 
o que dela se espera. É importante, também, o conceito de que as asteotomias se aplicam a pacientes biologicamente 
jovens e ativos, portadores de osso de boa densidade e onde se deseja aliviar os sintomas de dores existentes em um 
compartimento articular sobrecarregado, ou então, adiar a realização de um procedimento de substituição articular. 
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Daniel Augusta Carvalho Maranho 


Artrodese é a cirurgia que provoca a anquilose óssea da articula- 
ção, com o objetivo de tratar a dor, corrigir uma deformidade e/ou 
promover estabilidade. 
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A artrodese é um procedimento cirúrgico considerado como de salvação, 
ou seja. é feito quando não há outra possibilidade para tratar o caso. Ela provo- 
ca a união definitiva (fusão) de ossos adjacentes que formam uma articulação. 


Objetivos principais de uma artrodese. 


tratamento de dor incontrolavel por outros meios 
correção de deformidade 
tratamento de instabilidade articular grave 


INDICAÇÕES 

A artrodese é indicada quando a articulação está muito degenerada. a ponto 
de produzir grande incapacidade pela dor e deformidade. Foi muito utilizada 
no passado para tratar as sequelas de infecções articulares. principalmente tu- 
berculose. Como a artrodese bloqueia o movimento da articulação em bene- 
ficio do alívio da dor e da estabilidade, hoje, é procedimento realizado com 
menor frequência, mas ainda com indicações, principalmente no pé e coluna 
(Figura 14.1). As condições degenerativas graves das grandes articulações 
como quadril, joelho, ombro, etc, atualmente são tratadas com artroplastias. 

Sempre que uma articulação for artrodesada, ela deve ser fixada em posi- 
ção funcional para permitir a melhor utilização possivel da extremidade. Mes- 
mo assim. pode causar bastante limitação de outras funções e sobrecarregar 
articulações adjacentes. levando a degenerações tardias. 
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Figura 14.1 Radiografia em perfil 
do pé que exemplifica uma artrodese 
tríplice, em que há anquilose óssea do 
tálus com o navicular (seta branca), 
do tálus com o calcâneo (seta preta) 
e do calcâneo com o cuboide (cabeça 
de seta). Há a presença de implantes 
metálicos (grampos € parafuso). 


= — — mm o o e -= — —————————— 
< 0, = p 
- o 
a - 


— s= anii a -< Å- a > q o 
9 


q a jd Im > 


. p - 
nd 
a TE + sasse -m m» E a E a E. E EA o E F 


O médico geral deve conhecer o que significa uma artrodese, suas indicações gerais e eventuais limitações causadas 
pelo bloqueio do movimento. 
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Artroplastia 


A artroplastia de substituição é um elaborado procedimento ci- 
rúrgico ortopédico, em que uma articulação com grave e irrepa- 
rável disfunção é substituída por uma endoprótesoe. 


INTRODUÇÃO 


Artroplastia é cirurgia reconstrutora que altera ou substitui uma ou am- 
bas as superficies articulares. Indica-se o tratamento artroplástico para tratar 
articulações cronicamente dolorosas, com objetivo de eliminar a dor e, simul- 
taneamente, manter ou recuperar o movimento, 

A artroplastia de ressecção consiste na eliminação da superficie articular, 
o que resulta uma falsa articulação ou pseudartrose que permite o movimen- 
to. Frequentemente diminui a dor, porém, a articulação perde a estabilidade 
mecânica, causa fadiga e discrepância de comprimento dos membros. Trata- 
-se de metodo definitivo de erradicação das infecções articulares resistentes, 
principalmente quando acompanhadas da retirada de todo o material estranho 
a junta. 

Denomina-se artroplastia de interposição a eliminação do contato entra 
ambas as superfícies cartilagmosas articulares interpondo entre elas um novo 
material, A interposição de material biológico como fáscia lata, bexiga croma- 
da de porco, pele ou outros tecidos utilizados, forneceu resultados uniforme- 
mente mal sucedidos. 

Seguiu-se o uso de material sintético em substituição aos componentes ar- 
ticulares. Em 1937, Venable e Stuck desenvolveram a liga metálica Vitallium* 
(cromo-cobalto-molibdênio) que provocava pouca reação tecidual e tornou a 
artroplastia com taça metálica a cirurgia padrão da reconstrução do quadril nos 
Estados Unidos. Esta técnica eliminava a dor articular em 50% dos pacientes 
tratados, mas não corrigia as anormalidades anatômicas e as deficiências ós- 
seas da articulação. 

A artroplastia de substituição é a troca da superficie articular comprome- 
tida por uma prótese que permita o movimento indolor e estável. E chamada 
de artroplastia parcial ou total na dependência da substituição de uma ou am- 
bas as superficies articulares. 
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EVOLUÇÃO 


No início de 1950, Moore implantou a primeira prótese de quadril de Vitalltum e, Eicher, a 
primeira prótese de aço inoxidável. com a particularidade de ambas possuírem uma haste in- 
tramedular de fixação. A haste de Moore era fenestrada para permitir algum crescimento ósseo 
que a fixasse, mas tinha tendência a soltar-se porque era disponível em um unico tamanho para 
adaptar-se a todos os fêmures; era curta. fina e curva. 

Na década de 50 as próteses metálicas de aço inoxidável ou de cromo-cobalto foram con- 
cebidas para a substituição total do quadril, mas o grande atrito entre as superficies de desliza- 
mento provocava alta taxa de falha mecânica, 

Na década de 70, Giliberty e Bateman procuraram diminuir o atrito entre a bola metálica 
substituta da cabeça femoral e a cartilagem acetabular, basicamente combinando a artroplas- 
tia em taça com a endoprótese femoral. A taça era forrada com polietileno para evitar o atrito 
metal-metal. Conhecidas como próteses bipolares são até hoje utilizadas em casos específicos. 


O CIMENTO ACRÍLICO 


Charnley, em 1958, foi o primeiro a utilizar o cimento acrílico como agente de fixação dos 
componentes da artroplastia total do quadril. Outros haviam usado o cimento acrilico em pe- 
quenas quantidades que. por esta razão, não proporcionava a fixação segura dos componentes. 
Charnley demonstrou que a fixação estável dos componentes artroplásticos era possivel atraves 
da fresagem do acetábulo e da cavidade femoral e do uso de grande volume de cimento acrílico 
sobre o qual os componentes eram inseridos, conceito até hoje utilizado. 

Para o preparo do cimento acrílico, faz-se a mistura do pó com um monômero liquido que 
atua como catalisador, desencadeando uma reação exotérmica de polimerização. Enquanto a 
mistura está pastosa, ela é introduzida na cavidade ou superficie; a prótese é encaixada e aguar- 
da-se o endurecimento do cimento. O resultado final é a fixação adequada da prótese. 


Polietileno 


A segunda grande contribuição de Charnley, para o desenvolvimento da artroplastia total do 
quadril, foi o uso de polietileno de alta densidade como cavidade acetabular para articular com 
a cabeça femoral metálica. Depois, o soquete acetabular foi substituído por outro, confecciona- 
do em polietileno de alto peso molecular. Atualmente utiliza-se polietileno de peso molecular 
ultra-alto e com ligações cruzadas entre as cadeias. O objetivo é conseguir uma articulação 
entre o plástico e o metal com baixo coeficiente de atrito e que evite a liberação de particulas, 
tanto do plástico como da cabeça metálica, 


Cerâmicas 


As cerâmicas são substâncias que apresentam alta resistência ao desgaste, quando testadas 
em laboratório, e podem ser utilizadas para confeccionar tanto a cabeça femoral como o aceta- 
bulo. A alumina possui qualidades biomecânicas excelentes para compor superficies articulares 
(baixa toxicidade, resistência ao desgaste, baixo atrito). No entanto, é suscetível à fratura, pro- 
duz ruídos audíveis e apresenta maior tendência de luxação da prótese. Em 2004, foi apresen- 
tada a 4º geração das cerâmicas visando a diminuir a incidência da fratura dos componentes 
protéticos. 


FIXAÇÃO SEM CIMENTO 


Desde as primeiras artroplastias de substituição houve a preocupação em melhorar a esta- 
bilidade da interface osso-implante. O desenho dos implantes evoluiu de modo a que fossem 


ss no estojo ósseo previamente modelado por fresagem para recebê-los, técnica de- 
= ação por press-fit. Os Implantes passaram a ser fabricados em diversos tamanhos 
=» = permitir o encaixe em diferentes cavidades. Alguns modelos permitem a fixação 
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= =scaixado pode ter sua estabilidade aumentada pelo emprego adicional de parafusos. 
» mente acetabular modular permite a fixação da concha metálica ao osso e a posterior 
= ca superficie de deslizamento nesta concha. 

o dos implantes apenas encaixados no osso, denominada fixação por macroporos, 
mou resultados bons o suficiente para ser considerada como forma única de estabili- 
>= sez que sempre haverá micromovimento na interface implante-osso que acaba por 
= mmpiante. 

-aaco biológica dos componentes protéticos através do revestimento da prótese com 
» ==. o crescimento ósseo para dentro dos microporos de revestimento protético resulta 
2559 completa do implante ao osso, denominada fixação por microporos. 

» == sara fixação pelo crescimento ósseo, os implantes podem ser revestidos com malha 
= com pequenas contas metálicas que fornecem porosidade variável entre 100 a 400um. 
25 também podem ser revestidos com material bioindutivo que estimula o crescimento 
smerticie, sendo principalmente usada a hidroxiapatita ou o fosfato tricálcico. 

= omer a fixação por microporos. além do tamanho da porosidade do revestimento, é 
=. que o implante esteja estável quando implantado e em íntimo contato com o osso 
“55 ocorrerá o trescimento ósseo para dentro da microporosidade se não for obtida 
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COMPLICAÇÕES 


A complicação mais frequente é a soltura as- Figura 15.1 Desenho esquemático da artroplas- 
«éptica dos componentes, que tende a ocorrer ao tia total do quadril. (1) Acetábulo metálico não ci- 
E oc mentado. (2) Plástico fixado no acetábulo onde se 
ongo dos anos de uso da artroplastia, em incidência 


-imil lasti : encaixa a cabeça femoral. (3) Haste femoral fixada 
similar para artroplastias com ou sem cimento. ao osso pelo cimento ósseo (4). 
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encaixadas no estojo ósseo previamente modelado por fresagem para recebê-los, técnica de- 
nominada fixação por press-fit. Os implantes passaram a ser fabricados em diversos tamanhos 
de modo a permitir o encaixe em diferentes cavidades. Alguns modelos permitem a fixação 
adicional do implante, principalmente os acetabulares. Atualmente, o componente acetabular 
metálico encaixado pode ter sua estabilidade aumentada pelo emprego adicional de parafusos. 
O componente acetabular modular permite a fixação da concha metálica ao osso e a posterior 
inserção da superficie de deslizamento nesta concha, 

A fixação dos implantes apenas encaixados no osso, denominada fixação por macroporos, 
não apresentou resultados bons o suficiente para ser considerada como forma única de estabili- 
zação, uma vez que sempre haverá micromovimento na interface implante-osso que acaba por 
soltar o implante, 

Na fixação biológica dos componentes protéticos através do revestimento da prótese com 
microporos. o crescimento ósseo para dentro dos microporos de revestimento protético resulta 
numa fixação completa do implante ao osso, denominada fixação por microporos. 

Para facilitar a fixação pelo crescimento ósseo, os implantes podem ser revestidos com malha 
metálica, ou com pequenas contas metálicas que fornecem porosidade variável entre 100 a 400um. 
Os implantes também podem ser revestidos com material bioindutivo que estimula o crescimento 
Ósseo na superficie, sendo principalmente usada a hidroxiapatita ou o fosfato tricálcico. 

Para ocorrer a fixação por microporos, além do tamanho da porosidade do revestimento, é 
fundamental que o implante esteja estável quando implantado e em íntimo contato com o osso 
receptor. Não ocorrerá o crescimento ósseo para dentro da microporosidade se não for obtida 
fixação inicial da prótese ao osso ou se existirem espaços excessivos entre a prótese e o osso. 


ESTADO ATUAL 


A artroplastia total do quadril tornou-se um 
procedimento padrão a partir de 1960 e a artroplas- 
tia do joelho foi desenvolvida na década seguinte 
(Figura 15.1). Subsequentemente, todas as outras 
articulações tornaram-se passíveis de substituição 
protética e, hoje, há resultados muito bons também 
nas substituições do ombro. Entretanto, algumas 
articulações como tornozelo e cotovelo ainda re- 
presentam um desafio ao desenvolvimento de uma 
prótese adequada. 

Atualmente divide-se a artroplastia total em 
dois grandes grupos: as cimentadas e as não cimen- 
tadas. Embora existam ainda diferentes desenhos, a 
tendência é que sejam modulares e as superfícies de 
deslizamento compostas por metal-polietileno com 
ligações cruzadas, ou cerâmica-cerâmica. Os me- 
tais empregados são ligas de cromo-cobalto, ligas 
de titânio, aço inoxidável e tântalo. 


COMPLICAÇÕES 


A complicação mais frequente é a soltura as- Figura 15.1 Desenho esquemático da artroplas- 
séptica dos componentes, que tende a ocorrer ao tia total do quadril. (1) Acetábulo metálico não ci- 
| EE ES mentado. (2) Plástico fixado no acetábulo onde se 

longo dos anos de uso da artroplastia, em incidência 


mil lasti encaixa a cabeça femoral. (3) Haste femoral fixada 
similar para artroplastias com ou sem cimento. ao osso pelo cimento ósseo (4). 
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Acredita-se, hoje. que a soltura asséptica esteja relacionada à liberação de bilhões de parti- 
culas por desgaste dos componentes protéticos devido ao movimento que ocorre nas diferentes 
interfaces dos implantes. mas principalmente na interface entre a cabeça do fêmur-cavidade 
acetabular, na artroplastia do quadril. A fagocitose das partículas liberadas está diretamente 
ligada ao aparecimento de osteólise. Esta é diagnosticada como área de reabsorção óssea 1r- 
regular em continuidade com o implante e está diretamente associada à soltura asséptica do 
implante. A soltura asséptica tende a ocorrer após 15 a 20 anos de uso da artroplastia que, por 
este motivo, idealmente, deve ser indicada em pacientes idosos. 

A modularidade dos implantes, e a confecção em diferentes tamanhos, propiciam a restau- 
ração do centro de rotação da articulação substituída. o que provoca melhor distribuição das 
cargas articulares, com movimentos uniformes, produzindo menor desgaste dos componentes. 
O posicionamento correto dos implantes resulta em maior estabilidade da artroplastia., com 
menor possibilidade de luxação. 

A carga transmitida pela articulação tende a ser absorvida pela prótese que, consequente- 
mente, poupa o osso adjacente que tende a ser parcialmente absorvido (stress-shielding). 

A infecção, que pode ocorrer em toda cirurgia, é mais grave na presença de corpo estranho 
no organismo. e. muitas vezes, requer a retirada da prótese para ser debelada. Outras compli- 
cações podem ocorrer como tromboembolismos, lesões dos nervos. discrepância de compri- 
mento, fraturas periprotéticas. 

Apesar da possibilidade de ocorrer diferentes complicações. a artroplastia total cada vez 
mais é indicada como forma de tratamento, pois é um procedimento cirúrgico que devolve 
qualidade de vida ao paciente. 


Devem ser conhecidos os potenciais benefícios da realização da artroplastia, bem como suas possíveis complicações e 
cuidados com o estilo de vida. 


a ——— — — 
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Artroscopia 


capítulo 
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A artroscopia nada mais é do que uma técnica cirúrgica para a 
realização de procedimentos articulares e periarticulares que 
outrora eram realizados através de incisões maiores. Com a 
modernização dos instrumentais e habilidades técnicas, esses 
procedimentos foram progressivamente evoluindo para a reali- 
zação de maneira minimamente invasiva, com muitos ganhos, 
mas também alguns prejuizos. 


A cirurgia artroscópica, apesar de possibilitar a recuperação mais simples e 
rápida em relação à cirurgia convencional aberta, requer o uso de anestésicos e 
infraestrutura de centro cirúrgico para a sua realização; porém, cada vez mais 
frequentemente o procedimento artroscópico tem sido realizado em regime 
ambulatorial, o que encurta a permanência do paciente em ambiente de uma 
clinica ou hospital. 

O equipamento básico é composto por uma fonte de luz. um sistema de 
lentes, pinças e outros instrumentais usados para fazer o procedimento em 
si. Para a introdução dos instrumentos, uma ou mais pequenas incisões são 
realizadas (portais). 


INDICAÇÕES 

A artroscopia teve início no joelho e até hoje é a articulação mais co- 
mumente abordada, sendo a meniscectomia parcial ou total o procedimen- 
to cirúrgico mais comum, seguida pela articulação do ombro. que tem na 
acromioplastia o procedimento mais frequentemente realizado. Entretanto, 
outras localizações têm sido cada vez mais frequentemente acessadas como 
cotovelo, punho, quadril e tornozelo. Mesmo pequenas articulações, como 
dos dedos da mão e hálux podem. hoje, ser abordadas pela técnica, seja com 
finalidades diagnósticas ou intervencionistas. 


VANTAGENS E DESVANTAGENS DA ARTROSCOPIA 


Por realizar menor invasão e desvitalização de tecidos, a dor pós-opera- 
tória, cicatrizes, volume de sangramento e taxas de infecção são menores em 
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relação à cirurgia aberta convencional. Além disso, tem apelo cosmético, principalmente em 
jovens e atletas preocupados com a aparência. No entanto, talvez sua maior vantagem seja a 
melhor visualização da articulação e um diagnóstico mais bem feito. 

As desvantagens da artroscopia são poucas, mas podem ser significantes para o cirurgião 
artroscópico. Trata-se de técnica com curva de aprendizado bem mais longa e mais cara que a 
cirurgia aberta. 


Procedimentos artroscópicos mais comuns. 


Ma u - o —— e eu 


o Procedimento = 


Joelho desbridamento articular, reparo de menisco e plástica de ligamentos, tratamento de lesões articulares, 
retirada de corpos livres, realinhamento de patela e liberação de estruturas retraídas ou aderidas 


Ombro desbridamento articular, tratamento das lesões do manguito rotador, retirada de corpos livres, 
tratamento das instabilidades articulares 


Tornozelo — desbridamento, reparo de lesões articulares, de remoção de impacto, reparo ligamentar 


Quadril desbridamento articular, reparo de lesões de labrum, reparo de lesões articulares, remoção de 
impacto, retirada de corpos livres 


o o a OUOU mo 


Cotovelo desbridamento, reparo de lesões articulares, reparo ligamentar 


O conceito de cirurgia artroscópica deve ser parte da cultura médica geral, bem como o conhecimento de seus poten- 
ciais beneficios. 
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Desigualdades de 
Comprimento dos 
Membros Inferiores 


Paulo Henrique Bortolin 


As diferenças de comprimento dos membros inferiores são 
situações comuns e o diagnóstico é clínico, na maioria das si- 
tuações. Em geral, desigualdades menores que 2,0 cm não re- 
querem tratamento, enquanto que aquelas que superam 5% do 
comprimento dos membros contralateral devem ser tratadas, 
independentemente dos sintomas apresentados. 
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INTRODUÇÃO 


Pequenas assimetrias nos membros inferiores são achados comuns na prá- 
tica clínica e estima-se que em torno de 70% da população geral possua algu- 
ma diferença de comprimento neste segmento. Apesar de muito prevalentes, 
estas diferenças, em geral, são de pequena grandeza (até dois centímetros) e 
compensadas de maneira surpreendentemente satisfatória por meio de altera- 
ções sutis no posicionamento articular dos membros inferiores, pelve e tronco, 
tanto durante a marcha, quanto na posição de apoio. 

Em geral, quando se refere à desigualdade de comprimento dos mem- 
bros inferiores, aplica-se àquelas que superam os mecanismos fisiológicos 
de compensação. independentemente do valor absoluto. Nestas condições são 
encontradas, com frequência, alterações na marcha, desequilíbrios do tron- 
co e/ou da pelve, ou deformidades articulares compensatórias, com prejuízos 
comprovados para o sistema locomotor, em termos de médios e longos prazos. 
além de maior gasto energético para deambular. 


ETIOPATOGENIA 


Grande variedade de doenças e condições pode provocar desigualdade de 
comprimento dos membros inferiores e, em geral, diferenças causadas por 
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problemas genéticos ou adquiridas na infância são mais bem toleradas do que diferenças se- 
melhantes ocorridas agudamente, ou na fase adulta. As principais condições que podem levar à 
diferença de comprimento dos membros inferiores estão listadas no quadro seguinte. 


Etiopatogenia das diferenças de comprimento dos membros inferiores. 


Efeito Progressividade 
Etiologia (mais comum) Mecanismo | (mais comum) 
encurtamento consolidação viciosa Não 
Fratura de ossos longos ? > 
alongamento estímulo vascular sobre a fise Não 
Fraturas da cartilagem de | 
| É encurtamento barra óssea/fechamento precoce da fise Sim 
crescimento 
: encurtamento destruição da fise Sim 
Infecção | 7 - 
alongamento estimulo vascular sobre a fise Não 
Doenças paralíticas encurtamento hipotrofia muscular e desnervação Sim 
| encurtamento alterações anatômicas e funcionais Sim 
Sindromes genéticas ; | == | 
alongamento alterações anatômicas e funcionais Sim 
encurtamento destruição da fise Sim 
Tumores | z 
alongamento estimulo vascular sobre a fise Não 
Doenças reumåticas alongamento estimulo vascular sobre a fise Sim 
ut alongamento desconhecido Não 
Causas idiopáticas E 
encurtamento desconhecido Não 


DIAGNÓSTICO 


A queixa mais comum notada pela familia refere-se às alterações na marcha, levando à 
claudicação. Outras vezes, são notadas diferenças de postura, maneira de andar em equino ou 
com um dos joelhos flexionados. 

Diferença real de comprimento dos membros inferiores pode ser simulada por deformidades 
vertebrais ou articulares. Portanto, diante de uma suspeita, deve-se, por meio do exame físico 
criterioso, descartar estas assimetrias causadas por escolioses, contraturas do quadril (flexão, 
abdução, adução), joelho (flexo), tornozelo (equino) e deformidades dos pés. 

Além disso, nos pacientes pediátricos, a medida da estatura nas diversas fases de desen- 
volvimento, quando colocadas num gráfico de crescimento, fornece informações preciosas a 
respeito da estatura final do paciente. Isto pode auxiliar a programar de maneira mais precisa 
o momento oportuno para o início do tratamento, principalmente quando se indica o bloqueio 
parcial do crescimento do membro mais longo (epifistodese). 

Diante de diferença real de comprimento dos membros inferiores, o meio clínico mais sen- 
sível e prático para a quantificação da diferença é por meio da colocação de blocos de madeira 
de alturas conhecidas embaixo do pé cujo membro é menor, até que se obtenha o nivelamento 
da pelve. Embora a medida da distância entre a espinha iliaca anterossuperior e o maléolo me- 
dial e o teste de Galeazzi também sejam manobras muito utilizadas na prática clinica, elas são 
sensivelmente menos precisas que o teste dos blocos (Figura 17.1). 
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Figura 17.1 Aspecto clínico de encurtamento do membro infe- 
“or direito causando obliquidade pélvica para o mesmo lado e assi- 
metria do tronco. Quando é realizada a compensação da diferença 
Je comprimento com blocos de madeira, até ocorrer o nivelamento 
ja pelve, há realinhamento postural. 


$ 


O diagnóstico por imagens baseia-se em radiografias e, as- 
sım como o exame clinico, deve ser interpretado com cuida- 
do. visto que os mesmos fatores que podem falsear o exame 
clínico, também alteram os exames de imagem, podendo le- 
var a diagnósticos e tratamentos equivocados. O exame mais 
utilizado para o estudo das diferenças de comprimento dos 
membros inferiores é a escanometria (Figura 7.4). Porém, 
a radiografia panorâmica é mais adequada, por proporcionar 
avaliação concomitante de deformidades dos ossos longos e 
das articulações na posição ortostática (Figura 17.2). 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


Atualmente, a indicação de tratamento das diferenças de 
comprimento dos membros inferiores decorre mais das alte- 
rações funcionais observadas na marcha, do que de valores 
absolutos. Diferenças superiores a 5% do comprimento entre 
os membros inferiores de indivíduos de estatura no percentil 
0 (= 4,0 cm), acarretam sobrecarga para o membro mais 
longo e aumento no consumo de energia na marcha, podendo 
ser considerado um valor limite, onde a regra é a tentativa de 
equalização dos membros inferiores. 

As opções de tratamento são muito variadas e devem sem- 
pre respeitar os aspectos individuais de cada paciente e sua 
familia, sendo conduzidas preferencialmente por um especia- 
“sta na área de ortopedia com experiência no procedimento 

Figura 17.3). As linhas gerais de tratamento estão listadas a 
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Figura 17.2 Radiografia panorâmi- 


ca dos membros inferiores. O individuo 
fica de pé e, por meio de uma incidên- 
cia única, é registrada toda a anatomia 
tadiográfica, do quadril até o joelho. 
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Linhas gerais para a condução dos casos de diferença de comprimento dos membros inferiores. 


Opção de tratamento Indicações 


Conduta expectante 


Palmilhas 


Compensação no solado 


Órteses — Próteses 


Epifisiodese (bloqueio 
crescimento) 


Encurtamento agudo 


Alongamento gradual 


Diferença <2 cm sem queixas 


Pequenas diferenças (até 1,5 cm) com 
alterações clínicas discretas 


Diferenças >2 em 
Marcha com equino compensatório 


Flexo compensatória grande joelho 
Marcha saltitante 


Diferenças entre 2 a 5 cm 


Maturidade esquelética 
Diferenças entre 2 a 5 cm 


Diferenças > 5 cm 
Diferenças associadas com deformidades 
angulares e/ou articulares 


Figura 17.3 (A) Aspecto clinico de encurta- 
mento do membro inferior esquerdo causando 
obliquidade pélvica para o mesmo lado e dese- 
quilíbrio postural do tronco. (B) O encurtamento 
foi corrigido com o alongamento cirúrgico da 
tibia esquerda, levando ao reequilibrio postural. 


Contraindicações 
Diferença >5% do membro contralateral 


Nenhuma 


Instabilidade para o apoio do pé em 
compensações >59 cm 


Nenhuma 


Baixa estatura esperada 

Pouco ou nenhum crescimento 
remanescente 

Diferenças maiores que 5 cm 


Diferenças até 6 cm no fêmur ou 4 cm na 
tibia 


Articulações adjacentes instáveis 
Paciente e/ou familia não cooperativos 
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INFORMAÇÃO ADICIONAL 

= Epifisiodese: é um procedimento cirúrgico ortopédico em que se bloqueia parcial ou total- 
mente o crescimento de determinada placa de crescimento de modo temporário ou definitivo. 
Pode ser utilizada apenas no esqueleto imaturo que ainda tenha potencial de crescimento, e 
também pode ter indicação na correção de deformidades angulares. 

* Alongamento ósseo: é uma de várias técnicas de reconstrução óssea e consiste em uma 
osteotomia estabilizada com um aparelho, geralmente colocado externamente, que se fixa 
aos fragmentos ósseos por meio de fios e pinos, e que tem a capacidade de promover o 
afastamento lento e estável das extremidades dos fragmentos. o que resulta no alongamento 
do membro. No espaço criado entre os fragmentos ósseos, ocorre intensa osteogênese que 
acaba por preencher a falha. O aparelho utilizado pode ser retirado apenas quando o osso 
estiver mecanicamente capaz de suportar as solicitações mecânicas com o minimo risco de 
tratura (Figura 17.4) 


Figura 17.4 Fases de alongamento ósseo com dois tipos e fixador externos. A e B ilustram o alongamento com um apa- 
alho unilateral, reservado para casos mais simples. C e E mostram etapas de alongamento da tibia com fixador triplanar, 
je montagem mais complexa. Em ambas as técnicas há afastamento progressivo do fragmento distal (B e C), com preen- 
“himento progressivo espontâneo do espaço criado (D), até a união completa dos fragmentos com osso regenerado (E). 
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DOMÍNIO DE COMPETENOAS En E 


O médico generalista deverá estar apto para identificar uma situação de diferença de comprimento de membros inferio- 
res por meio da anamnese e exame físico, encaminhando o paciente para atendimento especializado. 
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Amputações são cirurgias de salvação, consideradas último re- 
curso de tratamento. No entanto, com técnica cirúrgica e reabili- 
tação adequadas, são obtidos resultados satisfatórios, com boa 
utilização da porção residual do membro amputado, o que cola- 
bora com a melhora da qualidade de vida do paciente. 


INTRODUÇÃO 

Amputações são cirurgias em que uma porção do membro é extirpada, 
Osso. músculo e fáscias são seccionados, e vasos e nervos são ligados para 
evitar sangramentos. À extremidade remanescente é chamada coto e, de forma 
geral. quanto maior for o seu tamanho. melhor a função após protetização 
(adaptação da prótese). Amputações através das articulações são chamadas 
desarticulações. 

As amputações dos membros inferiores têm repercussão diferente em 
relação aos membros superiores, pois levam principalmente à perda das habi- 
lidades para sustentação e locomoção. A protetização pode. na maioria das ve- 
zes, restituir esta capacidade de forma satisfatória. Com exceção dos pacientes 
com cotos muito curtos, como na desarticulação do quadril, ou na amputação 
transfemoral alta, ou nos cotos inadequados que apresentam dor ou feridas por 
pressão, a protetização seguida de reabilitação adequadas proporciona marcha 
funcional e retorno à vida normal. Eventualmente, dependendo das condições 
de saúde do paciente, propicia até o retorno às atividades esportivas. 

Nos membros superiores a amputação provoca perda de movimentos e 
funções altamente especializadas e complexas da mão que combinam movi- 
mentos de várias articulações em diversos planos e sensibilidade para modular 
a amplitude e força relacionadas aos movimentos. Mesmo as próteses mioe- 
létricas mais modernas, com dispositivos de sensibilidade não são capazes 
de substituir integralmente as funções da mão, levando grande parte dos am- 
putados a desistir do seu uso. Exceto em condições de amputações bilaterais 
de membros superiores, ou quando o membro contralateral à amputação é 
gravemente deficiente, a utilização da prótese de membro superior terá fina- 
lidade predominantemente cosmética. Estes pacientes geralmente recuperam 
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parte da função usando o coto diretamente ou com adaptações simples como talheres que se 
encaixam no coto. 


EPIDEMIOLOGIA 


A maioria das amputações é causada por doenças vasculares isquêmicas (60% a 80%), ge- 
ralmente relacionadas com o diabetes mellitus. A amputação é consequência de duas evoluções 
possíveis. Em primeiro lugar, diretamente pela obstrução de arteríolas, provocando isque- 
mia de artelhos ou de uma região. Em segundo lugar, pela isquemia dos nervos, provocando 
anestesia das extremidades que predispõe ao desenvolvimento de ferimentos que se tornam 
crônicos devido à má cicatrização que, não raramente, evoluem para osteomielite intratável e 
necessitam de amputação para evitar consequências mais graves como septicemia. 


A causa mais frequente de amputações nos adultos relaciona-se com doenças vasculares isquêmicas, principalmente 
causadas pelo diabetes. 


A segunda causa mais frequente são os traumatismos (10% a 20%), com grande contribui- 
ção dos acidentes de trânsito e de trabalho. Nestes casos, existe a preocupação em se avaliar 
qual a melhor indicação para cada paciente. As amputações são cirurgias mais rápidas, mais 
baratas e que permitem o retorno mais precoce à vida normal. As reconstruções de lesões com- 
plexas envolvendo ossos, articulações, ligamentos. vasos e nervos, além da perda de cobertura 
por partes moles e pele, exigem osteossintese associada a procedimentos complexos de partes 
moles como, por exemplo, a realização de retalhos. Estes procedimentos são sujeitos a falhas. 
requerem internações prolongadas e longos períodos de reabilitação e. às vezes, várias reinter- 
nações para procedimentos cirúrgicos complementares. Nessas circunstâncias. a preservação 
do membro pode atrasar sobremaneira o retorno à vida normal e. frequentemente, esta asso- 
ciada a maus resultados cosméticos e funcionais devido à dor, dificuldade de movimentar o 
membro reconstruido, ou limitações pela insensibilidade. 

As doenças neoplásicas são a terceira causa mais frequente da amputação (5%). 

São causas raras e consideradas indicações de exceção as osteomielites crônicas intratáveis. 
pseudartroses intratáveis e más-formações congênitas. Entre estas últimas incluem-se os cotos 
muito deformados de dificil adaptação às próteses convencionais. 


TÉCNICA CIRURGICA 


A amputação é erroncamente considerada uma cirurgia simples. A técnica utilizada tem 
repercussão importante sobre o desempenho futuro da prótese. A musculatura deve ser fir- 
memente fixada ao coto ósseo (miodese) e os grupos musculares antagonistas (flexores e ex- 
tensores, por exemplo) devem ser suturados uns aos outros. Desta forma, o controle muscular 
sobre o coto é mais efetivo e permite maior destreza no controle da prótese. Algumas vezes é 
necessário reinserir cotos de tendões para preservar movimentos importantes e evitar que o de- 
sequilibrio muscular provoque o surgimento de posturas indesejadas que possam evoluir para 
anquiloses (contratura de articulações). Uma situação típica é observada na amputação no nivel 
da articulação de Chopart (entre o retropé e o mediopé), em que o tendão tibial anterior deve ser 
desinserido do osso navicular e reinserido no calcâneo. Os cotos dos nervos devem ser protegi- 
dos pela massa muscular, pois quando ficam subcutâneos ou expostos a traumatismos tendem a 
desenvolver neuromas dolorosos. Além disso, a pele deve ser incisada de modo que, ao final, a 
sutura não fique em região de apoio, evitando cicatrizes dolorosas (Figura 18.1). 


AMPUTAÇÕES| [EINS 


Figura 18.1 Aspectos transoperatórios de uma amputação da perna. (A) Incisão em boca de peixe assimétrica. O retalho 
anterior é pouco mais longo que o posterior. (B) Após a sutura da pele, o coto tem formato cônico e a cicatriz fica fora da 
rea de apoio do osso. 


CUIDADOS COM O INDIVÍDUO AMPUTADO 


Nas amputações dos membros inferiores é necessário ter em mente qual é o nível de ati- 
vidade habitual do indivíduo e suas condições de saúde, antes de programar a protetização. 
Nesses casos. quanto mais alta for a amputação, maior será o consumo energético para a 
marcha e a mobilidade, o que pode ser uma limitação para pessoas que já sejam portadoras de 
cardiopatias e têm, portanto, maior risco de comprometimento aos esforços. Também, é reco- 
mendável verificar habilidades como equilíbrio, visão, força do membro inferior contralateral 
= dos membros superiores, e se haverá dependência desses recursos para a locomoção. Ainda, 
è necessário avaliar as condições do coto observando a presença de deformidades articulares, 
cicatrizes retraidas ou dolorosas, dores musculares ou presença de neuromas. 

Nas amputações dos membros superiores é fundamental avaliar a dominância do individuo 
antes da cirurgia e a funcionalidade do membro residual, no caso das amputações unilaterais. 
Eventualmente, a protetização cosmética pode ser suficiente e menos onerosa. 

A queixa de dor no indivíduo amputado exige reconhecer a dor no membro fantasma, que 
caracteristicamente é sentida em choque, agulhadas ou queimação na topografia onde estava 
o segmento removido. Ela é paroxistica, ou seja, sem fatores desencadeantes claros e de me- 
hora espontânea após alguns minutos, Ela deve ser diferenciada da sensação fantasma, que 
consiste em sentir o membro amputado, mas sem dor. Outras causas de dor ocorrem no coto de 
amputação e são desencadeadas por fatores mecânicos, como espiculas ósseas, retrações cica- 
triciais da pele, mau encaixe com a prótese e sobrecarga de estruturas como músculos, tendões 
e ligamentos. 


PROGNÓSTICO 


Com relação à amputação dos membros inferiores, o principal aspecto prognóstico a ser 
considerado é a obtenção de marcha, que pode ser comunitária em até 70% dos pacientes, es- 
pecialmente nos mais jovens, de etiologia traumática, e com menor número de comorbidades. 
indivíduos mais fragilizados podem precisar de meios auxiliares de marcha como muletas ou 
bengalas, ou ter a marcha restrita ao ambiente domiciliar, requerendo cadeiras de rodas para 
distâncias maiores. Uma nova amputação (reamputação) ocorre em cerca de 25% dos pacien- 
tes diabéticos no primeiro ano do pós-operatório e, em cerca de 60%, até o quinto ano. Ela é 
mais frequente no mesmo membro e nas amputações mais distais, podendo ocorrer, no entanto, 
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nas amputações mais proximais e no membro contralateral. As reamputações são raras quando 
a etiologia inicial foi traumática ou neoplásica. 

Com relação à amputação de membros superiores, o prognóstico funcional depende da bi- 
lateralidade, comprimento do coto. dominância e a qualidade da sensibilidade do coto e da 
motricidade da mão contralateral. São raras as reamputações. 


A profilaxia da amputação é a principal atuação do médico generalista. O controle das doenças que predispõem às am- 
putações, como diabetes e vasculopatias isquêmicas, é imprescindível. O médico deve também saber orientar o paciente 
sobre a insensibilidade de extremidades, para evitar os ferimentos que possam evoluir para abscessos, osteomielite e 
amputação. Os cuidados com o coto de amputação, a protetização e a reabilitação devem ser realizados em centros 
especializados, que têm melhores condições de proporcionar maior funcionalidade aos pacientes, 
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Iraumatologia 


Fraturas: Generalidades 


capítulo 


Jose Batista Volpon 


A fratura é o resultado da falência da integridade física óssea e 
ocorre quando a força aplicada ao osso supera sua resistência. 
Este desequilíbrio pode ocorrer porque a força é muito grande, 
ou porque o osso está enfraquecido. 


INTRODUÇÃO 


Um objeto sob a ação de uma força sofre deformação que, dentro de certos 
limites. é reversível. Isto é, uma vez retirada a força, o objeto recupera as di- 
mensões originais. Porém, se a força aumentar, a deformação atinge um limite 
crítico em que ocorrerá a quebra do material constituindo uma fratura. O osso 
comporta-se da mesma forma, 

As forças deformantes atingem o osso por meio de traumatismos ou con- 
trações musculares, e a fratura pode localizar-se no local de aplicação da força 
(traumatismo direto) ou à distância dela (traumatismo indireto). Um exem- 
plo do primeiro caso é quando um indivíduo recebe um golpe na perna e tem 
fratura da tibia e, no segundo caso, uma pessoa que, ao desequilibrar- se, cai 
apoiando a mão. O impacto é aplicado na região palmar, mas pode transmitir- 
-se pelo membro superior e provocar fratura no cotovelo, ombro ou clavicula. 

O osso ao quebrar-se sangra, o periósteo é descolado ou roto em diferentes 
graus e forma-se, nas adjacências da fratura, um hematoma que se expande 
até ser contido pelas partes moles. A este microambiente composto pelas ex- 
tremidades fraturadas, hematoma e periósteo chama-se foco de fratura. É 
neste local que vão surgir as primeiras reações no sentido de reparar a lesão e 
consolidar a fratura, 


CLASSIFICAÇÃO DAS FRATURAS 


O termo fratura é genérico e demanda especificação no sentido de melhor 
caracterizar a lesão. As fraturas podem ser classificadas segundo vários crité- 
rios e Os mais importantes serão resumidos a seguir. devendo-se notar que um 
não exclui o outro, mas, muitas vezes, complementa-o. 
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Classificação das fraturas segundo: 
1. O isolamento do foco de fratura 


a) Fechada: não há comunicação do foco com o meio externo. 

b) Exposta: o foco de fratura comunica-se com o meio externo através de lesão em 
diferentes graus das partes moles. São exemplos: fraturas que ocorrem nos membros, 
fraturas pélvicas com comunicação com cavidade retal ou vaginal e fratura da man- 
díbula com comunicação com a cavidade oral. 


2. Traço de fratura 


a) completa/incompleta 
b) simples/cominuída 


O traço é simples quando é único e a fratura é cominuida quando há vários fragmentos 
ósseos. As fraturas cominuídas (ou cominutivas) resultam de traumatismos diretos de grande 
intensidade em que uma alta energia lesiva é transferida ao osso. 


c) transversa/obliqua/espiralada 


Geralmente as fraturas oblíquas longas ou espiraladas resultam de traumatismos indiretos, 
com componentes torcionais. 


3. Localização do traço de fratura 


a) diafisárias 
b) metafisárias 
c) epifisárias (intra ou extra-articulares) 


4. Desvio da fratura 


Após a ocorrência da fratura, os fragmentos ósseos podem deslocar-se (desvio) em decor- 

rência da ação da própria força lesiva inicial, pela ação muscular ou força da gravidade. Os 

desvios são espaciais, mas para classificá-los usa-se decompó-los nos planos frontal, sagital e 

transversal, por meio de incidências radiológicas, anteroposterior (ou posteroanterior), perfil e 

| axial, respectivamente. Esta última pode ser dificil ou impossível de ser obtida e frequentemen- 
| te não é realizada. 


a) Desvios no plano frontal 

a Desvio medial: o fragmento distal da fratura está transladado medialmente em 
relação ao fragmento proximal e ambos mantêm, mais ou menos, 0 paralelismo. 

= Desvio lateral: o fragmento distal da fratura está transladado lateralmente em 
relação ao fragmento proximal. 

"= Desvio em valgo: os fragmentos formam uma angulação em que O vértice do 
ângulo aponta em direção medial. 

= Desvio em varo: os fragmentos formam uma angulação em que O vértice do an- 
gulo aponta em direção lateral. 


b) Desvios no plano sagital 
=" Desvio anterior: o fragmento distal da fratura encontra-se transladado anteriormente 
em relação ao fragmento proximal e ambos mantêm, mais ou menos, O paralelismo. 
=» Desvio posterior: o fragmento distal da fratura encontra-se transladado posterior- 
mente em relação ao fragmento proximal e ambos mantém, aproximadamente, o 
paralelismo. 


FRATURAS: GENERALIDADES BEE 


* Desvio angular anterior/posterior: os fragmentos formam uma angulação de 
vértice anterior/posterior. O desvio posterior, em algumas regiões é também cha- 
mado recurvado (ou recurvato) e o anterior antecurvado (ou antecurvato).. 


c) Desvios no plano transversal 
Estes desvios, quando possível, são avaliados clinicamente. 


" Desvio em rotação externa/interna do fragmento distal em relação ao fragmento 
proximal. 


Como pode ser observado, os desvios podem ser combinados, em diferentes planos. Assim. 
ama fratura pode apresentar-se em varo no plano frontal, com desvio posterior no perfil, e ro- 
tação externa, no plano axial. 

Resta notar, ainda, que as extremidades dos fragmentos podem estar afastadas — diástase, 
ou sobrepostas — cavalgamento. 


ASPECTOS CLÍNICOS DAS FRATURAS 


Embora o que chame a atenção em uma fratura seja a quebra do osso, ela deve ser entendida 
de maneira mais abrangente, incluindo a análise das partes moles, que são decisivas para a ca- 
deia de eventos biológicos que irão terminar com a consolidação da fratura. 

Uma fratura, geralmente, tem a sintomatologia iniciada com a aplicação do trauma. 
Lembre-se que o traumatismo não necessariamente precisa ser grande se o osso estiver enfra- 
quecido. A exceção consiste na fratura por fadiga, que não tem um trauma precipitante e se 
desenvolve lentamente, ocasionando dor crônica. 

As principais manifestações clínicas da fratura são: 


* Dor: a dor da fratura, quando o membro está em repouso ou imobilizado, é uma dor basal, 
de intensidade não muito forte e tolerável para a maioria das pessoas. Entretanto, esta dor 
exacerba-se em picos e torna-se muito forte, se o segmento for mobilizado ou palpado. 
A dor é referida como mais intensa na região da fratura e, à palpação, localiza-se um ponto 
de dor óssea máxima. Isto é especialmente válido para as fraturas mais simples como as 
incompletas. “Após um traumatismo, dor óssea localizada é fratura, até prova contrária”. 

= Aumento de volume: surge nas adjacências da fratura c tem dois componentes. O primeiro, 
de aparecimento rápido, é devido ao hematoma e, o segundo, que se instala lentamente, e se 
estabiliza em torno de seis horas, é devido ao processo inflamatório pós-traumático. 

* Crepitação: é a sensação táctil correspondendo ao atrito de um fragmento ósseo contra o 
outro, Apesar de a crepitação óssea ser indicativa de fratura, ela poucas vezes é encontrada na 
prática, pois só crepitam fraturas que são completas e que mobilidade e contato dos fragmen- 
tos por meio da superfície fraturada, Como é acompanhada de muita dor, a crepitação não é 
pesquisada objetivamente, sendo, geralmente, mais um encontro casual de exame. 

* Deformidade: é a manifestação clínica do desvio dos fragmentos e, evidentemente. não 
ocorre nas fraturas sem desvio, 

* Mobilidade anormal: é o movimento de um fragmento em relação ao outro. 


TRATAMENTO DAS FRATURAS 

Com a história clínica, exame físico, radiografias e exclusão de lesões associadas, é possível 
avaliar e caracterizar as fraturas. Em termos de tratamento, pode-se visualizar dois grandes 
caminhos: o conservador (ou clínico) e o cirúrgico. Para muitas fraturas há consenso entre 
um ou outro tipo: para outras, a escolha do tipo de tratamento é opcional, enquanto que para 
algumas fraturas o tratamento é muito controvertido. 
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Ao se considerar o tratamento de uma fratura, devem ser levadas em consideração as ca- 
racterísticas clínicas do paciente como risco cirúrgico, profissão, idade, lado dominante, etc. 
A idade é fator muito importante. pois nas crianças há capacidade grande de remodelação dos 
desvios. o que já não ocorre no adulto. Ainda, com relação à idade, o idoso não tolera grandes 
períodos de imobilização ou restrição no leito e. nestas situações, o tratamento cirúrgico pode 
ser o indicado. O contrário também é verdadeiro: às vezes uma fratura tem indicação cirúrgica. 
mas não pode ser operada por falta de condições clinicas do paciente. 

A maior vantagem do tratamento conservador é sua segurança, enquanto que as desvan- 
tagens são os períodos mais longos de imobilização. restrição de atividades, necessidade de 
aparelhos gessados e alinhamentos nem sempre perfeitos, bem como encurtamentos, 

O tratamento cirúrgico traz consigo todos os riscos de uma cirurgia (riscos anestésicos, 
infecção, etc.). mas tem o grande mérito de, por meio de um alinhamento anatômico e esta- 
bilização adequada dos fragmentos, permitir reconstituições adequadas e reabilitação precoce. 


Indicações típicas de tratamento conservador. 


= Fraturas incompletas ou sem desvios 

a Fraturas fechadas diafisárias e metafisárias nas crianças 

* Fraturas diafisárias de tíbia do adulto sem desvio 

« Fraturas de coluna vertebral sem instabilidade ou sem grande achatamento 
« Fratura de Colles clássica * 


Indicações típicas de tratamento cirúrgico. 


- Fraturas expostas 

= Fraturas em que não se consegue redução adequada 

= Fraturas com atraso de consolidação 

=” Fraturas diafisárias do fêmur, transtrocantéricas ou do colo do fêmur 
s Fraturas diafisárias de tíbia do adulto com desvio 

" Fraturas associadas a lesões vasculonervosas 

- Fraturas intra-articulares com desvio 

s Certas fraturas envolvendo a cartilagem de crescimento da criança 

s Fraturas patológicas em lesões malignas 

= Fraturas em torno do joelho e do tornozelo. 


Tratamento conservador das fraturas 


As fraturas incompletas ou sem desvio são simplesmente imobilizadas. Aquelas com desvio 
requerem redução, isto é, a manipulação dos fragmentos com a finalidade de alinhá-los em 
uma posição compatível com a função e estética (nesta ordem de prioridade). 

O tipo de imobilização depende do tipo de fratura e da região. podendo ir desde tipoias. 
férulas metálicas a aparelhos gessados. De maneira geral, busca-se sempre fazer o tratamento 
funcional da fratura. 


Tratamento funcional da fratura. 


« Imobilizar pelo tempo mais curto possível 
« Imobilizar o menor segmento possível 
a Manter o máximo de atividade possível 


FRATURAS: GENERALIDADES BEE, 


Com isso, procuram-se diminuir os efeitos colaterais da imobilização que são: edema, atro- 
fia, aderência, rigidez articular e osteopenia/osteoporose. 


Tratamento cirúrgico das fraturas 


Para se operar uma fratura é necessário estudo prévio e planejamento de cada caso, com 
opção pela técnica mais adequada. A assepsia e antissepsia devem ser rigorosas e o trato com as 
partes moles e o osso não deve acrescentar traumas desnecessários que possam comprometer o 
resultado final, Sempre que possível, o alinhamento anatômico deve ser restabelecido e a fixa- 
ção deve ser estável suficiente para permitir reabilitação precoce. 


Complicações da fratura. 


* Fase aguda: lesões vasculonervosas, hemorragia excessiva, sindrome de compartimento 
* Fase intermediária: infecção (fratura exposta ou operada), perda de redução, falência ou escape do implante 
* Fase tardia: não consolidação, consolidação viciosa, refratura, sindrome da dor complexa regional 


O médico deve ser capaz de diagnosticar uma fratura, avaliar sua gravidade, realizar as condutas iniciais, principalmente 
para O transporte do paciente, e solicitar radiografias adequadas, bem como realizar a leitura delas. 
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Luxações Traumáticas: 
Generalidades 


José Batista Volpon 


As luxações ocorrem quando o sistema estabilizador da articula- 
ção foi lesado, aguda ou cronicamente. Geralmente são associa- 
das a um episódio agudo e, muitas vezes, dramático. 
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INTRODUÇÃO 


Uma articulação luxa quando se desloca sob a ação de um traumatismo, 
o que causa perda da congruência articular. Situações intermediárias são 
chamadas subluxações (deslocamentos parciais). Outra situação é a fratura- 
“luxação, quando há combinação das duas condições. 

A estabilidade articular é dada pelo encaixe dos ossos, pela cápsula, li- 
gamentos e musculatura. Quanto mais móvel for uma articulação, maior a 
probabilidade de deslocar-se. Outro fator que afeta a frequência da luxação é a 
exposição da região ao trauma. As articulações que mais luxam são a glenou- 
meral (ombro), metacarpofalangianas. cotovelo e coluna. Indivíduos que têm. 
constitucionalmente, maior frouxidão capsuloligamentar, apresentam maior 
tendência a deslocamentos, particularmente do ombro. 

A luxação traumática típica apresenta quadro muito doloroso e provoca 
bloqueio dos movimentos articulares. Este bloqueio é devido ao próprio de- 
sencaixe da articulação e à contratura muscular que surge reflexamente. A 
dor situa-se em torno de toda a junta, sendo exacerbada a qualquer tentativa de 
mobilização da região. Frequentemente ocorre aumento de volume periarticu- 
lar, pois há sangramento de lesões da cápsula e ligamentos. Depois, instala-se 
edema pela reação inflamatória. 

Surgem deformidades e/ou atitudes típicas que sugerem o diagnóstico. O 
paciente deve ser avaliado, ainda, quanto à presença de lesões vasculoner- 
vosas associadas. As mesmas considerações feitas para as fraturas são aqui 
válidas. As articulações frequentemente são cruzadas muito proximamente 
por pediculo vasculonervoso, o que contribui para incidência de lesões. que 
podem ocorrer pela compressão do edema, pelo desvio dos fragmentos ou 
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pelo agente traumático. Uma articulação luxada as- 
sociada a alterações vasculares representa situação 
de urgência, em que a primeira medida é reduzir a 
luxação. Muitas vezes, somente com esta conduta há 
normalização da circulação. Se tal não ocorrer, o ci- 
rurgião vascular devera atuar. 

Mesmo que o quadro clínico seja óbvio quanto ao 
diagnóstico de luxação. sempre deverá ser solicitada 
uma radiografia que irá caracterizar o tipo de desvio e 
identificar possiveis fraturas associadas (lratura-luxa- 
ção) (Figura 20.1). 

A caracterização dos desvios é feita radiografi- 
camente e a posição do segmento distal é dada em 
relação ao segmento proximal, podendo ser anterior, 
posterior, inferior, superior. lateral ou central. 

Após avaliação clinicorradiológica, as luxações 
devem ser reduzidas o mais brevemente possivel, 
pois. além de serem dolorosas. há aumento progressi- 
vo do edema e da contratura muscular, que se instalam 
o Secundariamente, dificultando as manobras de redu- 

Figura 20.1 Radiografia lateral do cotovelo de cão. Muitas luxações são reduzidas fazendo-se uma 

uma criança ilustrando uma luxação posterior da análise radiográfica dos desvios e usando-se a lógica 

dm np deem na; tamoe, para repor os segmentos na posição anatômica. Deve- 

-se, antes, anestesiar ou sedar o paciente, realizar 

tração por mais ou menos 10 minutos para relaxar a musculatura e, depois, realizar a manobra 

propriamente dita. Algumas luxações são bastante reprodutiveis de modo que há manobras 
padronizadas para reduzi-las. 


LUXAÇÃO AGUDA DO OMBRO 


Esta é uma das mais frequentes e a mais típica das luxações sendo, geralmente anterior, 
isto é, a cabeça do úmero coloca-se anteriormente em relação à glenoide. E provocada por 
mecanismo indireto originado por um movimento abrupto de elevação do membro superior, 
que leva o ombro em abdução, extensão e rotação externa. Com isso, a cabeça do umero é for- 
cada para frente onde só há a cápsula para contê-la, mas que acaba por romper-se. À cabeça do 
úmero escapa e vai posicionar-se na região anterior da glenoide. Algumas pessoas têm, cons- 
titucionalmente, grande frouxidão da cápsula articular. Nesta eventualidade. é possivel haver 
luxação apenas pela distensão da cápsula, sem rotura evidente. Estes indivíduos têm grande 
tendência para apresentar luxações ainda jovens, em torno dos 17 aos 20 anos, e sem grandes 
traumatismos. Apresentarão, também, tendência para outros episódios de deslocamentos que. 
repetindo-se. caracterizam a luxação recidivante do ombro. 


Manifestações típicas da luxação anterior do ombro, 


perda do contorno arredondado do ombro (sinal do cabide) 
atitude em semi-abdução do braço 

vazio da cavidade glenoide 

protrusão na face anterior do ombro (cabeça umeral) 


LUXAÇÕES TRAUMÁTICAS: GENERALIDADES ÆFA 


Tipicamente, o individuo apresenta fácies de sofrimen- 
to, apoia o membro superior com a outra mão. há bloqueio 
de movimentos, mantém o braço em semiabdução, e o 
ombro perde o contorno arredondado (sinal do cabide ou 
da dragona) (Figura 20.2). Normalmente, a única radio- 
grafia possível é com a incidência anteroposterior sendo 
que, raramente, consegue-se a incidência axilar, pois dor 
e bloqueio de movimentos impedem a abdução necessária 
para realização da radiografia. A incidência axilar pode ser 
substituída pela incidência lateral da escápula. 

Para tratamento o paciente deve ser sedado, acomo- 
dado confortavelmente e, meia hora após, ser subme- 
tido à redução que deve sempre ser suave. Quando há 
muita dor, ou se o paciente não tem condições emocio- 
nais para colaborar com o médico, deve ser feita anes- 
testa geral ou bloqueio do plexo braquial. 

Muitas manobras de redução foram descritas, men- 
cionaremos apenas duas. 


Manobra Hipocrática ou variantes 


Esta manobra é a mais usada atualmente, sendo a 
menos agressiva de todas elas. Como o nome sugere. 


Figura 20.2 luxação glenoumeral anterior 
aguda. Clinicamente há perda do contorno ar- 
redondado do ombro (sinal do cabide; seta), ati- 
tude antálgica, abdução do braço e grande dor, 


é atribuída a Hipócrates. Baseia-se na tração longitudinal do membro e contratação aplicada 
na região axilar, o que força a cabeça do úmero em direção à cavidade glenoide, fazendo com 
que haja redução. O paciente é deitado confortavelmente e, após sedação, uma alça de lençol 
e aplicada na axila. Um médico, segurando em torno do punho, aplica, gradativamente, tração 
longitudinal no membro superior, que é mantido em discreta abdução. O auxiliar mantém resis- 
tência em sentido contrário, com o lençol (Figura 20.3) Cria-se uma força resultante em direção 
da cavidade glenoide, que conduz a cabeça do úmero ao seu lugar anatômico. 


Figura 20.3 Ilustração da rea- 
ização da manobra Hipocrática 
para redução da luxação anterior 
do ombro. 
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Manobra de Kocher 


Embora tenha uma versão recente. esta manobra também é muito antiga. Encontra-se ilus- 
trada em mural egípcio, desenhada por Ipuy, arquiteto de pirâmides, que viveu em torno de 
1.200 A.C. 

Com o paciente deitado, e preparado da mesma maneira que para a manobra anterior, faz-se a 
seguinte sequência de movimentos: tração, abdução. rotação externa, adução e rotação inter- 
na (Figura 20.4). Estes movimentos forçam a cabeça umeral a percorrer um trajeto que termina 
na cavidade glenoide. Alguns autores fazem restrição a esta manobra, associando-a a lesões de 
nervos. O importante é realizá-la sempre de maneira delicada e com o cotovelo flexionado. 


Figura 20.4 Passos básicos para a realização da manobra de Kocher, que se constitui em tração prévia pelo cotovelo 
flexionado em 90º e rotação externa (A), adução (B) e rotação interna (O). 


Após a redução, o membro é radiografado e imobilizado por duas a três semanas. Antes 
da alta hospitalar. deve ser verificada a integridade do nervo axilar, testando-se a capacidade de 
contração do músculo deltoide. 


Complicações: As complicações na fase aguda já foram mencionadas e relacionam-se com 
lesões vasculonervosas ou fraturas. Há, também, a possibilidade de não se conseguir a redu- 
ção. mesmo sob anestesia. Nesta condição, suspeita-se de interposição de partes moles (re- 
talho de cápsula, tendão) e o tratamento será cirúrgico, retirando-se o bloqueio à redução, sob 
visão direta ou artroscópica, e reparando-se as lesões. Se ocorrer paralisia muscular, a primeira 
medida é a observação; a maioria delas é reversível. 


A complicação tardia mais frequente é a luxação recidivante que ocorre mais frequente- 
mente em pacientes jovens. Após o primeiro episódio, o deslocamento tende a repetir-se com 
traumas cada vez menores, a ponto de ocorrer durante o sono. Muitas vezes, O próprio paciente 
aprende a evitar o movimento que provoca a luxação e, também, aprende a reduzi-la. Quanto 
mais jovem o paciente, maior a probabilidade de ocorrer luxação recidivante, mesmo com o 
tratamento adequado. Nestes casos, além da insuficiência da cápsula que se torna redundante. 
há duas lesões clássicas. A primeira, é o descolamento da cápsula da face anterior da glenoide 
(lesão de Bankart) e, a segunda, é um afundamento na face posteromedial da cabeça do úmero, 
provocada por uma fratura-impacção causada pela borda cortante da glenoide, na posição luxa- 
da (lesão de Hill-Sachs). 

Semiologicamente, os pacientes com luxação recidivante apresentam o sinal da apreensão 
(Figura 38.3). 


LUXAÇÕES TRAUMÁTICAS: GENERALIDADES [pk 


A luxação recidivante tem tratamento cirúrgico, com muitas técnicas propostas que podem 
ser realizadas por meio de intervenção aberta ou por artroscopia, a depender do caso. Os resul- 
tados, de maneira geral. são bons. 

Imediatamente após a redução, desaparecem a dor excessiva e as alterações mais grossei- 
ras como bloqueio de movimento e deformidade. Deve ser feita nova radiografia e seguir-se 
um período de imobilização, em média três semanas, para cicatrização adequada dos tecidos. 
Pessoas mais idosas ficam menos tempo imobilizadas. A fase final consiste na reabilitação para 
recuperação dos movimentos e força muscular. 


Complicações das luxações traumáticas. 


Lesões de nervos e vasos, fratura-luxação 
Perda de redução, dificuldades com imobilização 


Luxação recidivante, instabilidade articular, necrose da epífise 
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O médico deve saber diagnosticar uma luxação, tanto clinicamente como pela radiografia, e identificar possiveis compli- 
cações agudas. Deve aplicar os princípios de imobilização e saber reduzir algumas luxações mais comuns, 
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Politraumatizado 


Maurício Kfuri Júnior 


0 trauma é uma condição associada à alta morbidade e mortali- 
dade e se acompanha de uma resposta inflamatória sistêmica 
que será tanto maior, quanto maior for a energia envolvida na 
etiologia das lesões. Esta resposta inflamatória é uma das prin- 
cipais causas de óbito hospitalar em pacientes traumatizados. 
Vários são os índices que permitem graduar a extensão e a gravi- 
dade do trauma, Um deles é o Injury Severity Score que se baseia 
em uma pontuação obtida a partir da extensão do dano. 


O termo politraumatizado aplica-se a uma condição traumática em que o 
Injury Severity Score é superior a 17, e onde as múltiplas lesões ocorridas 
desencadeiam uma resposta inflamatória sistêmica que, em alguns casos, 
pode evoluir para a falência de múltiplos órgãos, incluindo aqueles que não 
foram diretamente lestonados pelo trauma. 


A IMPORTÂNCIA DOS PROTOCOLOS DE ATENDIMENTO 


Pelo menos três fatores foram decisivos para que o atendimento ao pacien- 
te politraumatizado pudesse resultar em maiores taxas de sobrevida e menores 
indices de morbidade residual. 


Protocolo de fixação das fraturas 


Até meados de 1950, o tratamento cirúrgico das fraturas era desprovido 
de sistematização. A fundação do Grupo AO e a divulgação dos resultados 
de pesquisas experimentais sobre a fixação interna das fraturas levaram rapi- 
damente à criação de protocolos de atenção cirúrgica às fraturas. O entendi- 
mento de que a fixação estável e a mobilização precoce do indivíduo estariam 
diretamente relacionadas à pronta reabilitação foi decisivo para que o trata- 
mento precoce das fraturas se tornasse uma meta a ser atingida. 


Protocolo de primeiro atendimento ao politraumatizado 
No final da década de 70, a mortalidade associada às vitimas de acidentes 
de trânsito era um importante problema de saúde pública. O Colégio America- 
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no de Cirurgiões instituiu o ATLS”, ou seja, um protocolo que estabelecia regras de prioridade 
para o primeiro atendimento do traumatizado. Esta sistematização permitiu que prioridades tais 
como ventilação e circulação fossem entendidas como as primeiras a serem restabelecidas, ao 
contrário do que ocorria no passado, onde o que chamava a atenção do socorrista era a fratura 
exposta grave do membro. 


Entendimento da fisiopatologia e reações metabólicas ao trauma 


Nos últimos anos, vários foram os avanços em se reconhecer que o trauma é uma condi- 
ção que desencadeia uma série de respostas metabólicas com o objetivo de reparar o dano, 
Dentre os diversos mediadores químicos já identificados em meio à resposta inflamatória 
ao trauma, devem ser destacadas as citocinas, substâncias químicas envolvidas com a ho- 
meostase celular. Algumas citocinas têm função anti-inflamatória, enquanto outras são 
pró-inflamatórias. Estas citocinas podem estar presentes em maior ou menor concentração 
no período pós-traumático. O equilíbrio entre essas citocinas pode definir uma resolução 
satisfatória da reação inflamatória, ou mesmo uma reação inflamatória exacerbada que po- 
derá contribuir para a falência de múltiplos órgãos. Algumas destas citocinas são impor- 
tantes marcadores do estado metabólico do paciente. É o que ocorre, por exemplo, com a 
interleucina-6 que, quando em altas concentrações, indica alta atividade inflamatória, 
apontando para um momento onde devem ser evitados grandes procedimentos cirúrgicos 
no paciente. 


A IMPORTÂNCIA DAS FRATURAS NO PACIENTE POLITRAUMATIZADO 


As fraturas são frequentes em pacientes politraumatizados e podem ser causa de instabili- 
dade por estarem associadas à contaminação pelo meio ambiente (expostas), perdas volêmicas 
importantes (fraturas do fêmur e/ou anel pélvico), dificuldades de mobilização em cuidados 
intensivos (presença de trações ou mesmo de fraturas da coluna vertebral) e dor incapacitante 
(seja pela própria lesão ou por síndromes compartimentais). As fraturas devem ser entendidas 
não apenas como uma perda da continuidade óssea, mas como uma lesão mais complexa 
que também se estende às partes moles, havendo ou não exposição óssea. Quanto maior a 
cominuição da fratura, maior a energia dissipada para os tecidos moles, e maior o dano. Cada 
foco de fratura atua como um “órgão endócrino” capaz de produzir citocinas inflamatórias e 
anti-inflamatórias. Quanto maior o número de focos de fratura, maior será a resposta inflama- 
tória inicial do paciente. 


A TEORIA DOS IMPACTOS 


Na década de 70, motivados pelos conceitos do grupo AO, onde o tratamento precoce 
e definitivo das fraturas era entendido como a melhor forma de conduzir a abordagem ao 
paciente politraumatizado. observou-se que um número expressivo de pacientes operados 
evoluia com sindrome da angústia respiratória, falência de múltiplos órgãos e morte. A obser- 
vação de que este fenômeno poderia estar associada a um novo trauma, desta vez ocorrido 
dentro do hospital, pela manipulação cirúrgica excessiva e/ou cirurgias de longa duração, 
fez com que surgisse a teoria dos impactos. Segundo esta teoria, o primeiro impacto seria o 
sofrido pelo paciente no momento do acidente, e o segundo impacto. ocorreria dentro do hos- 
pital, causado por um procedimento cirúrgico bastante invasivo e prolongado ou por sepse. 


POLITRAUMATIZADO MP4 


Esta observação aliada ao melhor entendimento da resposta metabólica ao trauma deu lugar 
a uma estratégia estagiada de abordagem do paciente politraumatizado conhecida como Con- 
trole de Danos. Esta estratégia preconiza que o paciente seja estabilizado o mais rapidamente 
possível. porém. que suas fraturas sejam provisoriamente fixadas por técnicas percutâneas, 
sem agressão adicional aos tecidos moles e sem a necessidade de redução anatômica. O 
conceito da fixação de fraturas, neste caso, é apenas estabilizar os fragmentos ósseos, para 
controle da dor e sangramento, facilitando os cuidados de terapia intensiva, até que o paciente 
esteja clinica e hemodinamicamente estável podendo, assim, ter suas fraturas operadas em 
carater definitivo. 


FIXAÇÃO DEFINITIVA PRECOCE VERSUS CONTROLE DE DANOS 


Atualmente, muita discussão existe sobre qual a melhor estratégia ortopédica a ser seguida 
no tratamento das fraturas em politraumatizados. Enquanto a fixação definitiva precoce é en- 
tendida por muitos como muito agressiva, por outros é entendida como a melhor estratégia para 
pacientes considerados estáveis do ponto de vista hemodinâmico, uma vez que evitaria longas 
hospitalizações e a necessidade de uma segunda intervenção cirúrgica. Por isso, faz-se neces- 
sária a definição de qual seria um paciente clinicamente estável para ser submetido à fixação 
definitiva das fraturas c qual seria aquele com risco de morte e para o qual os procedimentos 
cirúrgicos deveriam ser estagiados. Os objetivos primários da ressuscitação clínica destes pa- 
cientes seriam a estabilização hemodinâmica e da saturação de oxigênio, a manutenção dos 
níveis de lactato inferiores a 2 mmol/L, a prevenção de distúrbios da coagulação, a manutenção 
da temperatura normal, de débito urinário > | mL/kg/hora, e a manutenção dos sinais vitais, 
sem a necessidade de aminas vasoativas. Todo o paciente que cumprir com estes requisitos é 
considerado estável; o contrário sendo aplicado àqueles que requerem medidas estabilizadoras 
para atingir essas metas. Uma vez estável. o paciente é candidato ao tratamento definitivo 
precoce de todas as suas fraturas. 


CASO CLÍNICO ILUSTRATIVO 


A figura a seguir ilustra o caso de uma paciente de 17 anos de idade, vitima de acidente 
motociclístico, que chegou ao pronto-socorro duas horas após o acidente. No momento da 
admissão apresentava-se com frequência cardiaca de 120 bpm, frequência respiratória de 24 
mrpm, pressão arterial de 9 x 6 mmHg, desorientada e confusa. À inspeção foram identifi- 
cados ferimentos na face, nos membros superiores e uma deformidade tanto no terço médio 
da coxa como no terço médio da perna esquerdas. Após estabelecidas as medidas iniciais 
preconizadas pelo ATLS”, foram constatadas fratura exposta do terço médio da coxa grau [II 
A de Gustilo e Anderson, e fratura fechada do terço médio da perna ipsilateral, portanto, um 
joelho flutuante, à esquerda. No primeiro atendimento, o objetivo foi a estabilização clínica e 
a fixação provisória das fraturas com fixadores externos, sendo a paciente encaminhada para 
a unidade de terapia intensiva. Três dias após. com a melhora dos níveis hemodinâmicos e de 
consciência, a paciente foi submetida ao tratamento definitivo das fraturas. Este foi um caso 
em que se respeitou a gravidade do trauma inicial evitando-se cirurgias prolongadas no pri- 
meiro atendimento. Desta forma, foi possivel realizar uma rápida estabilização das fraturas 
para que a paciente pudesse se recuperar a ponto de estar em condições de ser submetida ao 
tratamento definitivo (Figura 21.1). 
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Figura 21.1 Caso de paciente po- 
litraumatizada. (A) Imagens Iniciais 
após a instalação dos fixadores ex- 
ternos para controle de danos. (B) 
Radiografias obtidas com a fixação 
definitiva, realizada três dias apos O 
trauma, 
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O médico generalista é, por vezes, o primeiro profissional a prestar o atendimento de urgência ao paciente politraumati- 
zado. É importante estar atento para a alteração metabólica e para o potencial de instabilidade clínica nesses pacientes, 
O protocolo de atendimento inicial, voltado para as medidas de ressuscitação e estabilização hemodinâmica, é essencia! 
para a sobrevida, 

O tratamento das fraturas é essencial para a estabilização hemodinâmica e para facilitar os cuidados de terapia 
intensiva. É importante diferenciar o politraumatizado, que é aquele com acometimento de mais de um sistema orge- 
nico, do polifraturado, que apresenta fraturas múltiplas, mas pode não ter um ISS superior a 17. O objetivo primario no 
atendimento de um politraumatizado é salvar a vida e, secundariamente, mas não menos importante, restaurar a função 
aos níveis previamente existentes antes do trauma, 
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Fraturas Expostas 


Maurício Kfuri Júnior 


A lesão de partes moles é a chave do prognóstico das fraturas 
expostas. Quanto maior a lesão de partes moles, maior a desvi- 
talização do sítio de fratura, maior a contaminação e maiores os 
riscos de perda da função. 


INTRODUÇÃO 


Fratura exposta é toda aquela que se comunica com o meio externo. 
Em alguns sítios anatômicos o diagnóstico é óbvio, como nas fraturas da face 
anterior da tibia, onde o envelope de tecidos moles é bastante delgado. Entre- 
tanto, há situações onde é preciso estar bastante alerta, como nas fraturas que 
se comunicam com cavidades, como aquelas da pelve em solução de continui- 
dade com as cavidades anal e vaginal. 


Etiopatogenia 

A fratura exposta é resultado de um traumatismo que, por sua vez, envolve 
certa quantidade de energia cinética, As variáveis que interferem com a mag- 
nitude da energia cinética no trauma são massa e velocidade, respeitando a 
seguinte fórmula; Ec = 4% m.v-. 

A mensagem que a fórmula da energia cinética traz é que a velocidade do 
impacto é mais importante do que a massa do elemento causador da fratura. 
Por isso, um projétil de arma de fogo, de poucas gramas, disparado em pro- 
pulsão, é capaz de causar grandes lesões esqueléticas. Quanto maior a encrgia 
cinética do trauma, maior o dano das estruturas do aparelho locomotor, 

Os tecidos moles são essenciais, tanto para a preservação da função do 
membro, quanto do aporte vascular ao osso. Por isso, há quem considere fra- 
tura exposta como sendo uma grave lesão de partes moles que encerra. em si, 
a perda de continuidade do tecido ósseo. 

Uma vez que os danos de tecidos moles possam variar desde uma simples 
lesão cutânea, até a interrupção da vascularização do membro, torna-se neces- 
sária uma linguagem universal que permita caracterizar a extensão do dano. 
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Classificação 

Classificar uma fratura exposta é importante para que, desde o princípio, se estabeleça o 
prognóstico. Além disso, a utilização de um padrão na comunicação é essencial quando se de- 
seja encaminhar um paciente para outra unidade de atendimento. 

A classificação de Gustillo e Anderson, pela simplicidade e por sua capacidade de orientar 
a tomada de decisões no primeiro atendimento é a que deve ser conhecida por um médico 
generalista. 

As variáveis tomadas em consideração pela classificação de Gustillo e Anderson são O 
tamanho da ferida, o grau de contaminação e a gravidade da lesão óssea. Segundo esta 
classificação, as fraturas expostas são distribuídas em três grandes grupos, assim descritos: 


a Grau l: São decorrentes de traumatismos de baixa energia, onde ao nivel da fratura hã uma 
lesão do tegumento menor do que 1,0 cm em extensão. Esta lesão, em geral, reflete uma ex- 
posição de dentro para fora, podendo ser causada por uma espicula óssea. A contaminação, 
nestes casos, geralmente é bem pequena (Figura 22.1): 

a Grau II: São fraturas decorrentes de traumatismos de moderada energia e associadas a feri- 
mentos que tenham entre 1,0 e 5,0 cm de extensão. O traço de fratura é geralmente simples 
e sem cominuição. Não há perda de tecidos moles, sendo a ferida, em geral, passível de 
simples reconstrução por aproximação. 


A Figura 22.1 ilustra exemplos de fraturas expostas dos Graus I e Il. 


= Grau II: Aqui estão os traumatismos de maior energia, com feridas lacerantes extensas. 
Como este é um grupo bastante heterogêneo, com um amplo espectro de possibilidades, ele 
é subdividido em três subgrupos: 


Figura 22.1 Fraturas expostas de baixa energia. (A) Imagem radiográfica e aspecto clínico de fratura no terço médio 
da tibia esquerda. Observe a exposição puntiforme na projeção do foco de fratura caracterizando o grau | de Gustillo e 
Anderson. (B) Fratura do terço distal da tibia direita, com ferimento contuso medindo menos do que 5,0 cm no maior 
comprimento, caracterizando exposição grau || de Gustillo e Anderson, 
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"= MIA: São fraturas de alta energia em que a exposição óssea poderá ser restaurada sem 
a necessidade de enxertias. Ou seja, mesmo diante de feridas maiores do que 10,0 cm. 
elas apresentam bordos lineares, não há perda tecidual importante, sendo possível prever 
que, ao longo do tratamento, a cobertura definitiva ocorrerá pela aproximação das bordas 
dessa lesão (Figura 22.2). 


Figura 22.2 Fratura exposta da 
tibia grau lIl A. (A) Ferimento ex- 
tenso na face medial da perna com 
bordos lineares. (B) Radiografias na 
data do trauma, ilustrando fratura 
Jo terço distal da perna direita. (C) 
Aspecto da ferida apos o desbrida- 
mento inicial e aproximação parcial 
jos bordos no dia da admissão hos- 
Ditalar, quando foi submetido ao tra- 
tamento definitivo com osteossintese 
ntramedular, (D) Radiografias pós- 
-operatórias imediatas. (E) Aspecto 
tinal da perna, após vários curativos 
sob anestesia e fechamento gradual 
da ferida, aos 11 meses do trauma. 
(F) Radiografias aos 11 meses de se- 
guimento ambulatorial com consoli- 
dação completa da fratura. Paciente, 
nessa data, já desempenhava todas 
as suas atividades profissionais nor- 
malmente, sem restrições. 


" HI B: São fraturas de alta energia em que há perda tecidual, Nesta situação. já é possível 
saber desde o primeiro atendimento que aquela lesão não permitirá a cobertura óssea, 
exceto pela realização de algum procedimento de enxertia (Figura 22.3). 

* MIC: São as fraturas associadas à lesão vascular. Neste grupo estão os membros 
isquêmicos. sem perfusão, que podem estar anexos ao restante do segmento apendi- 
cular por um segmento de partes moles, ou podem estar completamente amputados. 
É importante enfatizar que, independentemente do tamanho da lesão do tegumento, 
na vigência de um dano vascular, esta fratura passa a ser classificada como grau IIC 
(Figura 22.4). 


A classificação de uma fratura exposta é bastante dinâmica, uma vez que a extensão do dano pode progredir ao longo 
das horas/dias após o trauma, Assim, há uma classificação estimada no momento da admissão do paciente e uma 
classificação real, ocorrida após a remoção dos tecidos desvitalizados e ampliação da ferida no centro cirúrgico, 
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Figura 22.3 Fratura exposta da tíbia Grau Ill B. (A) Imagem da perna esquerda após os cuidados iniciais em centro 
cirúrgico com desbridamento das feridas e fixação externa. (B) Radiografias da perna mostrando fratura com perda de 
fragmento anterior da tíbia. (C) Aspecto da perna após rotação de retalho muscular local para cobrir a tibia com tecido bem 
vascularizado. (D) Aspecto radiográfico com um ano de seguimento, após enxertia Óssea e osteossintese intramedular. (E) 
aspecto final da perna após enxertia muscular e de pele no nível do foco de fratura. Paciente com fratura completamente 
consolidada e com função normal. 
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DIAGNÓSTICO 


Embora o exame clínico forneça dados muito ade- 
quados com respeito à extensão do dano de tecidos mo- 
les. grau de contaminação, perfusão distal do membro, 
sensibilidade e motricidade abaixo do nível de fratura, 
os exames de imagem são fundamentais para oferecer 
uma descrição exata do padrão de fratura ocorrido. 

O exame de imagem mais importante é a radio- 
grafia simples. Um bom exame radiográfico deve mos- 
trar toda a extensão do osso onde se encontra a fratura. 
E comum, no cenário do pronto-socorro, que radiogra- 
fias da perna, por exemplo, não incluam o tornozelo, O 
joelho ou ambas as articulações. Todas as vezes que se 
solicita uma radiografia de um segmento diafisário, as 
articulações das extremidades deste segmento devem 
ser incluídas, para avaliar se uma fratura ocorrida no Figura 22.4 Fratura exposta da tíbia Grau Ill 
“centro” do osso se estende para uma de suas extremi- C—As imagens ilustram a gravidade da fratu- 
dades. Sempre devem ser solicitadas duas incidências ra com extensa cominuição Óssea, com perda 
ortogonais (anteroposterior e perfil) de cada segmento “ laceração tecidual extensa, Não havia pertu- 
faturado. No. caso de fraturas articulares, as radia- “800istal, na admissão enap foi possivel rea: 
grafias sob tração do membro podem ajudar a enten- ea maque prosreimento M 

' $ : f pois havia perda vascular segmentar. O caso 
der melhor o traço de fratura, especialmente em fraturas evoluiu para amputação infrapatelar 
complexas com múltiplos fragmentos desviados. 

A ultrassonografia Doppler é outro exame importante que deve ser realizado todas as vezes 
em que houver dúvida quanto à perfusão distal do membro fraturado. Da mesma forma, a an- 
giografia pode ser utilizada no centro cirúrgico em casos onde exista ausência de perfusão e se 
deseje saber o nivel da obstrução vascular. 


FRATURAS EXPOSTAS MEX 


PRIMEIRO ATENDIMENTO 


Os objetivos primários no tratamento das fraturas expostas são salvar a vida do paciente 
e salvar o membro, nesta ordem de prioridades. O tratamento será apresentado de acordo com 
o momento e o cenário em que se apresente ao médico. 


Pré-hospitalar: o primeiro atendimento à vítima de traumatismo deve seguir os princípios pre- 
conizados pelo ATLS”. Na cena do acidente é importante evitar o aumento da contaminação. 
ocluindo a ferida com um curativo limpo e estéril. O membro fraturado deve ser gentilmente 
tracionado, alinhado e, a seguir. imobilizado. A perfusão distal é sempre conferida, antes e 
após a imobilização do membro. No caso de fraturas diafisárias, a imobilização deve incluir as 
duas articulações adjacentes. No caso do ombro, uma tipoia deve ser utilizada. Para a coxa e o 
quadril, a imobilização do paciente é feita em prancha longa, ou podem ser empregados dispo- 
sitivos de tração provisórios adaptados a férulas especiais, comumente existentes nas unidades 
de resgate. Na fase de ressuscitação, durante a avaliação primária do ATLS®. a fratura exposta 
pode contribuir para o desequilíbrio circulatório devido ao sangramento a cla associado, que 
deve ser contido com curativos compressivos. O uso de torniquetes só é permitido em casos 
de sangramento profuso e de difícil controle. O tempo de isquemia, nessas situações, deve 
ser monitorado, sendo o torniquete desinflado intermitentemente. Deve-se evitar a ligadura de 
vasos sanguineos no atendimento de emergência. 


Admissão hospitalar: na admissão hospitalar, o paciente será avaliado novamente. de acordo 
com as prioridades estabelecidas pelo ATLS®. Uma vez estável do ponto de vista hemodiná- 
mico e respiratório, as lesões do aparelho locomotor serão cuidadosamente inspecionadas. A 
fratura exposta deve ser fotografada e ocluída com curativo estéril, seguida de imobilização. 
A fotografia lacilita a comunicação entre membros da equipe, evitando que o curativo seja 
aberto de forma reiterada, na sala de urgência, por diferentes pessoas da equipe de atendimento. 
Além disso, é o único documento de imagem possível para registrar as condições das partes 
moles. O membro deverá ser mantido imobilizado e sua perfusão observada. E importante que 
os registros do paciente tenham a descrição do exame da perfusão, do nível de sensibilidade e, 
desde que aplicável, da motricidade abaixo do nível da lesão. 


A fratura exposta não deve ser submetida a lavagens exaustivas ou remoções de tecidos desvitalizados na sala de 
admissão hospitalar, O motivo é que este é um local bastante suscetível a contaminações. Neste ambiente devem-se 
remover contaminações grosseiras com soro fisiológico e manter a ferida ocluída até que possa ser devidamente 
tratada em ambiente de centro cirúrgico. 


PROFILAXIA ANTIBIÓTICA E ANTITETÂNICA 


Uma vez que um dos objetivos do tratamento da fratura exposta é a prevenção da infecção, 
è recomendado o uso de antibióticos profiláticos, não devendo ter o seu uso estendido além 
das primeiras 72 horas decorridas do trauma. 

O planejamento da antibioticoprofilaxia depende do conhecimento adequado da história do 
trauma: identificar o local do acidente, a energia do trauma e o grau de contaminação ambien- 
tal, Feridas impregnadas por terra, especialmente em zona rural, apresentam contaminação por 
Clostridium perfringens. Já aquelas que ocorreram em ambiente de água doce podem apresen- 
tar contaminação por Pseudomonas aeruginosa. 

Em casos de baixa contaminação, como nas fraturas expostas Grau I de Gustillo e Anderson, 
o uso de cefalosporinas de segunda geração é o padrão a ser adotado. Nos casos de fraturas 
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expostas Grau Il e Grau III, devem ser associados aminoglicosídeos (gentamicina) às cefa- 
losporinas de segunda geração. Na contaminação por solo de zona rural, deve-se considerar 
a inclusão de um terceiro antibiótico que poderá ser penicilina G ou ometronidazol. Pacientes 
sabidamente alérgicos à penicilina devem ter a terapêutica por cefalosporinas substituída por 
clindamicina ou vancomicima, 

Uma diretriz para a profilaxia do tétano adotada pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo é a seguinte: 


Ferimento limpo ou superficial Todos os outros ferimentos” 
História de Imunização contra Imunoglobulina Imunoglobulina 
tétano Vacina humana antitetânica | Vacina | humana antitetânica 

Menos de 3 doses ou. 
ignorado fia Sim Não Sim Sim 
Vacinação primária completa (> 3 doses) 
s Última dose há menos de 5 Não Não Não Não 

anos 
* Última dose entre 5 e 10 anos Não Não Sim Não 
s Última dose há mais de 10 Sim Não Sim Não 

anos 


* Consideram-se outros ferimentos: fraturas expostas, ferimentos por arma branca ou de foco, queimaduras extensas, ferimentos com 
retenção de corpos estranhos, ferimentos profundos e puntiformes (provocados por agulhas, pregos ou outros objetos pontiagudos). 


Vacinação: 


= para menores de sete anos: utilizar a tríplice (DPT), dupla infantil (DT) ou a triplice acelular 
= para maiores de sete anos: utilizar a dupla tipo adulto (dT) 
a I[munoglobulina humana antitetânica: 250 UT IM. 


Observação: 
Não administrar imunoglobulina e vacina no mesmo grupo muscular, 


Esta tabela tem os direitos autorais segundo a página: 
http://www.medicinanet.com.br/conteudos/anti-infecciosos/2973/profilaxia do tetano.htm 


TRATAMENTO ORTOPÉDICO DEFINITIVO 


O paciente com fratura exposta deve receber tratamento cirúrgico de urgência. Ha dois gru- 
pos de cirurgias possíveis nesta situação: 


= Cirurgias primárias: são aquelas com o objetivo de limpar a ferida, remover tecidos des- 
vitalizados, diminuir a contaminação e estabilizar a fratura. Devem ser conduzidas apenas 
em ambiente com alto nível de controle contra infecções, portanto. no centro cirúrgico. Di- 
ferentes técnicas cirúrgicas podem ser empregadas para a fixação da fratura, neste momento 
inicial. Em geral, opta-se por técnicas de fixação percutânea, com mínimo dano adicional 
ao membro. com o objetivo de controlar o dano inicial. Os implantes mais utilizados para 
este fim são os fixadores externos, embora seja possivel também o uso alternativo de hastes 
intramedulares e de placas e parafusos. 


À sindrome de compartimento é uma urgência ortopédica. O seu 
diagnóstico é essencialmente clínico e para que seja firmado o 
médico precisa cogitá-lo estando alerta aos sinais de suspeita. À 
ausência de diagnóstico e de tratamento pode resultar em danos 
funcionais irreversíveis. 


INTRODUÇÃO 


Sindrome de compartimento aguda é uma condição caracterizada pelo 
aumento da pressão no interior de um compartimento anatomicamente fecha- 
do. com o potencial de causar danos irreparáveis às estruturas ali contidas, 

O aumento de pressão em um compartimento inextensível, como o crânio, 
ou as lojas fasciais dos membros, leva à isquemia e à necrose dos tecidos con- 
tidos neste compartimento, resultando em perda definitiva da função destas 
estruturas, 


ETIOPATOGENIA 


Os músculos estão alojados em compartimentos fasciais bem definidos nos 
membros superiores e inferiores. As fáscias são estruturas que recobrem os 
músculos e que, de forma característica, têm baixa capacidade elástica. 

A perna tem quatro compartimentos fasciais: anterior, lateral, poste- 
rior profundo e posterior superficial. Cada um destes compartimentos tem 
um conjunto de estruturas responsáveis por uma dada função. O comparti- 
mento anterior da perna, por exemplo, contém os músculos tibial anterior. 
extensor longo do hálux, extensor longo dos dedos, artéria, nervo e veia ti- 
biais anteriores e o nervo fibular profundo. Diante de um quadro de sindrome 
compartimental no compartimento anterior da perna, todas estas estruturas 
sofrerão isquemia e, caso este aumento de pressão não seja revertido com 
urgência. sofrerão necrose. A necrose deverá. nesta situação especifica, causar 
incapacidade permanente à dorsiflexão do pé e dos dedos. 
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to do volume muscular e compressão de estruturas dentro do compartimento. Nesta situação, « 
repouso da atividade leva à recuperação do edema e ao alívio dos sintomas. Em raros casos : 
sindrome compressiva pelo exercicio físico evolui para uma sindrome de compartimento agud: 
que exigirá medidas cirúrgicas de descompressão. 

Outro diagnóstico diferencial é dado pela síndrome do esmagamento, onde um agent: 
externo causa compressão prolongada sobre o membro. resultando em necrose muscular. De 
pendendo da magnitude, extensão e tempo de compressão, pode haver edema muscular impor 
tante causando aumento da pressão interna do compartimento, o que caracteriza a sindrome di 
compartimento aguda. A principal diferença entre sindrome de esmagamento e sindrome d 
compartimento é que a primeira já se inicia com paralisia flácida por necrose muscular, e : 
liberação do compartimento, nestes casos, tem por objetivo tentar salvar as estruturas aind: 
viáveis e bastante edemaciadas. 

O resultado de uma sindrome de compartimento aguda não diagnosticada e tratada adequa 
damente é bem ilustrado pela Contratura de Volkmann, descrita no século XIX, em decorrên 
cia do uso de imobilizações muito apertadas no membro superior, onde a isquemia e a necrosi 
muscular determinariam contraturas articulares definitivas e perda da função. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico de sindrome compartimental é clinico e tem base na correlação entre a histó 
ria do trauma e os sintomas a que se associam dor e edema pronunciados. Estes sintomas são 
na verdade. muito inespecíficos e podem estar presentes em qualquer traumatismo. 

A dor da sindrome compartimental, entretanto, é desproporcional, lancinante, intoleráve 
pelo paciente e que não cede às medidas convencionais de analgesia. Esta dor tem, ainda, outr: 
caracteristica: piora todas as vezes que se promove o estiramento dos músculos existente: 
naquele compartimento. Tomando como exemplo o compartimento flexor do antebraço, a dor 
neste caso, Irá piorar com a extensão passiva dos dedos, movimento este que causa o estiramen 
to da musculatura flexora. 

O edema também tem características especiais. E de grandes proporções, de rápida insta 
lação e costuma estar associado a alterações no envelope cutâneo, que se torna bastante túrgid( 
e brilhante (Figura 23.1). 

Idealmente, o diagnóstico deve ser suspeitado diante destes dois primeiros sintomas. Casc 
isto não ocorra, o quadro pode prosseguir com novos achados, desta vez relacionados com alte 
rações neurológicas e de perfusão tecidual. 

O próximo sintoma a se instalar é o da parestesia, resultado do compromisso isquêmico di 
ramos nervosos sensitivos. Não sendo feito o diagnóstico, o quadro neurológico evolui par: 
paralisia, decorrente da necrose tissular ocorrida naquele compartimento. Do ponto de visti 
circulatório, a baixa perfusão tecidual leva inicialmente à palidez do envelope cutâneo e, po 
fim, à ausência de pulso. 

O diagnóstico deve ser feito o mais precocemente possível. antes que alterações definiti 
vas e Irreversiveis se Instalem. 
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to do volume muscular e compressão de estruturas dentro do compartimento. Nesta situação. 
repouso da atividade leva à recuperação do edema e ao alívio dos sintomas. Em raros casos 
sindrome compressiva pelo exercício físico evolui para uma sindrome de compartimento agu 
que exigirá medidas cirúrgicas de descompressão. 

Outro diagnóstico diferencial é dado pela sindrome do esmagamento. onde um agen 
externo causa compressão prolongada sobre o membro, resultando em necrose muscular. D 
pendendo da magnitude, extensão e tempo de compressão, pode haver edema muscular impc 
tante causando aumento da pressão interna do compartimento, o que caracteriza a sindrome 
compartimento aguda. A principal diferença entre sindrome de esmagamento e sindrome | 
compartimento é que a primeira já se inicia com paralisia flácida por necrose muscular, c 
liberação do compartimento, nestes casos, tem por objetivo tentar salvar as estruturas aim 
viáveis e bastante edemaciadas. 

O resultado de uma sindrome de compartimento aguda não diagnosticada e tratada adequ 
damente é bem ilustrado pela Contratura de Volkmann, descrita no século XIX, em decorrê 
cia do uso de imobilizações muito apertadas no membro superior, onde a isquemia e a necro 
muscular determinariam contraturas articulares definitivas e perda da função. 


DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico de sindrome compartimental é clínico e tem base na correlação entre a hist 
ria do trauma e os sintomas a que se associam dor e edema pronunciados. Estes sintomas sã 
na verdade, muito inespecíficos e podem estar presentes em qualquer traumatismo. 

A dor da sindrome compartimental, entretanto, é desproporcional, lancinante, intoleráy 
pelo paciente e que não cede às medidas convencionais de analgesia. Esta dor tem, ainda, out 
característica: piora todas as vezes que se promove o estiramento dos músculos existent 
naquele compartimento. Tomando como exemplo o compartimento flexor do antebraço, a di 
neste caso, irá piorar com a extensão passiva dos dedos, movimento este que causa o estirame 
to da musculatura flexora. 

O edema também tem características especiais. É de grandes proporções, de rápida inst 
lação e costuma estar associado a alterações no envelope cutâneo, que se torna bastante túrgi: 
e brilhante (Figura 23.1). 

Idealmente, o diagnóstico deve ser suspeitado diante destes dois primeiros sintomas. Ca 
isto não ocorra, o quadro pode prosseguir com novos achados, desta vez relacionados com al 
rações neurológicas e de perfusão tecidual. 

O próximo sintoma a se instalar é o da parestesia, resultado do compromisso isquêmico 
ramos nervosos sensitivos. Não sendo feito o diagnóstico, o quadro neurológico evolui pa 
paralisia, decorrente da necrose tissular ocorrida naquele compartimento. Do ponto de vis 
circulatório, a baixa perfusão tecidual leva inicialmente à palidez do envelope cutâneo e, p 
fim, à ausência de pulso. 

O diagnóstico deve ser feito o mais precocemente possível, antes que alterações defini 
vas e irreversíveis se instalem. 
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O que caracteriza a sindrome compartimental aguda é o seu caráter temporal e sua causa 
primária como sendo o aumento de volume local. O aumento agudo da pressão causa isque- 
mia, porém, se reconhecido a tempo, pode ser revertido pela adoção de medidas que descom- 
primam o compartimento. 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com outras condições que tenham desfecho simi- 
lar, embora de etiopatogenia distinta. 

Uma destas síndromes é causada pelo exercício físico prolongado, capaz de causar aumen- 
to do volume muscular e compressão de estruturas dentro do compartimento. Nesta situação. o 
repouso da atividade leva à recuperação do edema e ao alívio dos sintomas. Em raros casos a 
sindrome compressiva pelo exercício físico evolui para uma síndrome de compartimento aguda 
que exigirá medidas cirúrgicas de descompressão. 

Outro diagnóstico diferencial é dado pela sindrome do esmagamento, onde um agente 
externo causa compressão prolongada sobre o membro, resultando em necrose muscular, De- 
pendendo da magnitude, extensão e tempo de compressão, pode haver edema muscular impor- 
tante causando aumento da pressão interna do compartimento, o que caracteriza a sindrome de 
compartimento aguda. A principal diferença entre sindrome de esmagamento e sindrome de 
compartimento é que a primeira já se inicia com paralisia flácida por necrose muscular, e a 
liberação do compartimento. nestes casos, tem por objetivo tentar salvar as estruturas ainda 
viáveis e bastante edemaciadas. 

O resultado de uma sindrome de compartimento aguda não diagnosticada e tratada adequa- 
damente é bem ilustrado pela Contratura de Volkmann, descrita no século XIX, em decorrên- 
cia do uso de imobilizações muito apertadas no membro superior, onde a isquemia e a necrose 
muscular determinariam contraturas articulares definitivas e perda da função. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico de sindrome compartimental é clínico e tem base na correlação entre a histó- 
ria do trauma e os sintomas a que se associam dor e edema pronunciados. Estes sintomas são. 
na verdade, muito mespecíficos e podem estar presentes em qualquer traumatismo. 

A dor da sindrome compartimental, entretanto, é desproporcional, lancinante, intolerável 
pelo paciente e que não cede às medidas convencionais de analgesia. Esta dor tem, ainda, outra 
característica: piora todas as vezes que se promove o estiramento dos músculos existentes 
naquele compartimento. Tomando como exemplo o compartimento flexor do antebraço, a dor. 
neste caso. Irá piorar com a extensão passiva dos dedos, movimento este que causa o estiramen- 
to da musculatura flexora. 

O edema também tem características especiais. E de grandes proporções, de rápida insta- 
lação e costuma estar associado a alterações no envelope cutâneo, que se torna bastante túrgido 
e brilhante (Figura 23.1). 

Idealmente, o diagnóstico deve ser suspeitado diante destes dois primeiros sintomas. Caso 
isto não ocorra, o quadro pode prosseguir com novos achados, desta vez relacionados com alte- 
rações neurológicas e de perfusão tecidual. 

O próximo sintoma a se instalar é o da parestesia, resultado do compromisso isquêmico de 
ramos nervosos sensitivos. Não sendo feito o diagnóstico, o quadro neurológico evolui para 
paralisia, decorrente da necrose tissular ocorrida naquele compartimento. Do ponto de vista 
circulatório, a baixa perfusão tecidual leva inicialmente à palidez do envelope cutâneo e, por 
fim, à ausência de pulso. 

O diagnóstico deve ser feito o mais precocemente possível, antes que alterações definiti- 
vas e irreversíveis se instalem. 
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Figura 23.1 Sindrome compartimental aguda. (A) Aspecto clínico da perna 
em paciente vitima de acidente motociclistico, três horas após o trauma. Obser- 
e o edema pronunciado e o brilho da pele. Paciente queixava-se de dor incon- 
trolável na perna e parestesias. (B) Aspecto radiográfico da perna revelando 
‘atura segmentar. Esta é uma fratura de alta energia que frequentemente se 
associa à sindrome de compartimento. Basta observar que um segmento in- 
termediário da tíbia foi destacado de sua posição original e isto costuma estar 
=ssociado a grave dano muscular associado. 


No caso do paciente consciente e orientado, a queixa de dor costuma chamar a atenção, 
desde que o médico esteja alerta para a possibilidade da presença da sindrome compartimen- 
tal. O problema passa a existir quando se deixa de considerar o diagnóstico como possível, ou 
quando o paciente não está em condições de informar sobre a dor (situações de inconsciência, 
alcoolização, efeito de drogas ou tetraplegia). 

Quando o paciente está impossibilitado de informar, o diagnóstico pode ser feito pela forte 
suspeita clínica, diante do mecanismo de trauma e edema pronunciado, ou por mensuração da 
pressão existente no compartimento sob suspeita. 

Há várias técnicas para medir a pressão de um compartimento no aparelho locomotor, mas 
muito se questiona sobre sua reprodutibilidade e segurança. Alguns destes sistemas podem ser 
produzidos artesanalmente no ambiente hospitalar e outros, mais sofisticados, estão disponíveis 
comercialmente. Para que haja perfusão tecidual é necessário que a pressão do compartimento 
seja menor do que a pressão arterial diastólica. O objetivo da mensuração da pressão do com- 
partimento é estar seguro que esta seja pelo menos 30 mmHe inferior à pressão diastólica, 
assegurando, assim, que o metabolismo e oxigenação muscular estejam garantidos. 

Mesmo que se possa medir a pressão de um compartimento, o diagnóstico ainda é funda- 
mentalmente clínico. O pior cenário é a negligência no diagnóstico precoce. Em casos de 
duvida, é preferivel considerar o diagnóstico como positivo e instituir o tratamento, a correr o 
risco de assistir ao desenvolvimento de sequelas permanentes. 


TRATAMENTO ORTOPÉDICO 


O objetivo primário do tratamento é a descompressão do compartimento afetado, abrindo 
amplamente as fáscias que o delimitam, Para que o tratamento seja adequado, é preciso identi- 
"car quais os compartimentos comprometidos e qual a anatomia de cada um deles. 

No caso da perna. por exemplo, todas as fáscias de todos os compartimentos se inserem na 
“bula, Por esta razão, alguns autores preconizam que a técnica de descompressão seja realizada 
por meto de uma incisão única na face lateral da perna, com liberação de todas as fáscias ao 
redor da fibula. 
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Estando a sindrome de compartimento associada a uma fratura, esta deve ser estabilizada 
o mais rapidamente possível, diminuindo o movimento anormal entre os fragmentos e mini- 
mizando o trauma adicional aos tecidos moles. Inúmeras técnicas podem ser utilizadas, mas a 
fixação externa apresenta algumas vantagens no cenário da urgência: não amplia o dano teci- 
dual, dispensa a necessidade de cobertura de tecidos moles sobre o implante e é um implante 
geralmente disponivel no ambiente de urgência (Figura 23.2). 


Figura 23.2 Descompressão de sindrome compartimental aguda. (A) Aspecto clínico da perna em paciente submetido å 
fasciotomia ampla da perna, por incisão lateral Unica. (B) Radiografias em duas projeções, revelando a fixação da fratura 
realizada no ato da fasciotomia, na urgência. (C) Ilustrações de corte transversal da perna mostrando, na linha azul, o sen- 
tido de liberação das fáscias ao redor da fíbula, garantindo a descompressão de todos os quatro compartimentos da perna. 


Frequentemente. o paciente precisa ser levado ao centro cirúrgico por mais de uma vez, pois 
permanece com exposição de tecidos moles e necessitará programar a cobertura ou o fechamen- 
to subsequente da fasciotomia realizada, 

Os cuidados devem ser no sentido de garantir a viabilidade dos tecidos moles e a prevenção 
de infecções. Alguns recursos podem ser empregados como os curativos a vácuo, que mantêm 
a ferida sob pressão negativa e livre do contato com o meio externo. Estes curativos aceleram o 
processo de reparação tecidual e devem ser considerados sempre que se está diante de grandes 
feridas com exposição de tecidos moles e. eventualmente, de osso. 


O PAPEL DO MÉDICO GENERALISTA 


No primeiro atendimento de uma vitima de traumatismo fechado de alta energia, como o 
decorrente de acidentes motociclísticos e quedas de grandes alturas, o médico deve estar alerta 
para as condições do envelope de partes moles do membro traumatizado. Todas as vezes que 
este membro apresentar um edema profuso, associado à enduração das partes moles, pele de 
aspecto tenso e brilhante, tudo isso associado à dor lancinante, o diagnóstico de sindrome com- 
partimental deve ser cogitado. O primeiro cuidado é o de documentar a tensão das partes moles 
à palpação, a condição dos pulsos periféricos distais à lesão, as condições de perfusão dos 
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digitos e, se possível. fotografar o aspecto do membro, registrando o horário desta fotografia. 
Sempre que necessário e factível, deve-se realizar uma radiografia do membro traumatizado em 
busca da existência de fraturas. Por vezes o edema é tão pronunciado que, mesmo na vigência 
de fratura, não hå mobilidade anormal no segmento fraturado. O paciente deve ser encaminha- 
do ao especialista com suspeita diagnóstica firmada e o membro imobilizado. A imobilização 
deve abranger uma articulação acima e uma abaixo do segmento traumatizado. Assim, por 
exemplo, diante de uma fratura de antebraço com sindrome de compartimento, deve-se realizar 
uma imobilização axilopalmar, e encaminhar o paciente ao especialista. Até que chegue ao 
especialista, o membro deve ser mantido elevado, acima do nível do tórax, buscando diminuir 
a pressão hidrostática na região afetada. Nos casos de dúvida, o médico generalista não deve 
prescindir de uma avaliação especializada do ortopedista. O pior cenário é o de um trauma 
que foi avaliado em um pronto-socorro e interpretado como se tratando de uma simples contu- 
são, diante da ausência de sinais de fratura, e que acaba evoluindo para necrose tissular e perda 
do membro. Lembre-se: a síndrome de compartimento pode ocorrer mesmo na ausência de 
uma fratura. Além disso, também pode ocorrer em associação a uma fratura exposta, mes- 
mo que existam feridas que aparentemente não permitam a ocorrência do aumento de pressão 
no interior do referido compartimento. 
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O médico devera estar ciente das principais manifestações da sindrome de compartimente, realizar a suspeita diagnós- 
tica e dar ao caso a urgência que requer, providenciando o tratamento, 
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Lesões Traumáticas 
do Esporte 


capítulo 


Marcello Teixeira Castiglia 


0 tratamento das lesões do esportista segue os princípios gerais 
de qualquer paciente, porém, devem ser consideradas as carac- 
terísticas do atleta, que tem grande expectativa em relação aos 
resultados e a necessidade de voltar ao treinamento o mais bre- 
vemente possível. 


INTRODUÇÃO 

A habilidade e força necessárias para a sobrevivência em tempos de guerra 
era transformada em jogos durante as épocas de paz. Atualmente, a Medicina 
Esportiva é segmentada em duas áreas: a primeira é a medicina esportiva 
clinica, que trata das avaliações de desempenho, fisiologia do exercício, nutri- 
ção esportiva, avaliações pré-participação e das condições de origem clínica. 
Em complementação, existe a traumatologia esportiva, que é o segmento da 
Medicina Esportiva que trata das lesões traumáticas do esporte, geralmente 
praticada por ortopedistas, cirurgiões gerais e neurocirurgiões. 


Cabeça 


As lesões que atingem a cabeça variam amplamente em incidência, con- 
forme o tipo de esporte praticado. No Canadá, elas são responsáveis por apro- 
ximadamente 30% de todas as lesões esportivas. O ciclismo é responsável por 
25% dos traumas esportivos envolvendo a região da cabeça. 


Concussão 


Quando há aceleração ou desaceleração significante de todo o cérebro, 
após o impacto, ocorre um período de disfunção cerebral. Mesmo trauma- 
tismos simples podem ser importantes. até aqueles que causam apenas uma 
pequena confusão mental, sem perda de consciência, 
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Classificação de concussão cerebral. 


" Confusão mental que dura menos de 15 minutos 
« Confusão mental que dura mais de 15 minutos 
" Trauma da cabeça com perda da consciência 


Após um traumatismo na cabeça, o esportista não deve voltar ao treino ou competição ate 
recuperar toda a função cognitiva e todos os sintomas tiverem desaparecidos, tanto em repouso, 
como após o esforço produzido por manobras de provocação. 

É essencial a educação de todos os participantes, técnicos e público geral sobre a prevenção 
de traumas da cabeça em esportes. O uso de capacete deve ser encorajado naqueles esportes 
onde a incidência de traumas é mais alta. 


Coluna 


O futebol americano contribui com o maior número de lesões catastróficas na coluna, se- 
guido de hóquei no gelo, ginástica artística e luta greco-romana. O traumatismo raquimedular 
gerado no esporte tem a mesma abordagem de diagnóstico e tratamento daquele gerado fora do 
esporte. 


Ombro 


O complexo do ombro apresenta desafios únicos para aqueles que avaliam e tratam as lesões 
nos atletas. Dependendo da localização da dor, bem como da história do trauma, pode-se fazer 
inferências sobre as lesões traumáticas do ombro. Por exemplo, numa história de queda sobre 
o ombro associada à dor na região superior do mesmo lado, conduz a suspeita de lesão da ar- 
ticulação acromioclavicular. Da mesma maneira, quando o trauma é gerado por meio de um 
pivô rotacional com braço abduzido e centro de rotação no ombro, a luxação glenoumeral deve 
sempre fazer parte das hipóteses diagnósticas. 

O exame fisico do ombro é apresentado em outra seção deste livro, sendo de grande impor- 
tância para o auxílio no diagnóstico de lesões associadas. Deve-se seguir algumas regras bási- 
cas: a primeira é sempre despir o paciente. Isso permite identificar anomalias e incongruências, 
bem como compará-las com o outro lado, procurando alterações na cinética escapular, edema 
e atrofias. além das alterações de cor e temperatura locais. Além disso, sempre se examina uma 
articulação acima e abaixo do ombro, procurando por lesões associadas. Ainda, é importante 
realizar exame neurovascular sumário logo após o trauma, e completo assim que forem des- 
cartadas as urgências de tratamento. Assim que possível, o exame radiográfico em dois planos 
auxilia no diagnóstico de eventuais fraturas e luxações. 

O ombro é frequentemente lesado em atletas, particularmente nos esportes de contato. A 
gravidade pode ser avaliada pela história clínica e exame físico. 


LESÕES DA ARTICULAÇÃO ESTERNOCLAVICULAR 


Lesões nessa localização são, talvez, as menos comuns na região da cintura escapular. Entre elas 
estão fratura c luxação esternoclavicular, que pode ser anterior (a mais comum) ou posterior, quando 
o polo proximal da clavicula está localizado anterior ou posteriormente ao esterno, respectivamente. 

As luxações anteriores em geral têm tratamento conservador, com aplicação de gelo local. 
analgésico e breve período de imobilização em tipoia ou órtese imobilizadora tipo “8 , vez que 
os pacientes se recuperam sem grandes sequelas. Vale lembrar que as cirurgias descritas até o 
momento não apresentaram bons resultados e, deste modo, raramente são indicadas. 
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As luxações posteriores requerem cuidado especial. pois podem comprimir grandes vasos, 
vias respiratórias ou o esôfago, causando disfagia, dificuldade para falar ou mesmo dispneia. 
Devem ser tratadas como urgências ortopédicas. O exame físico deve incluir um estudo radio- 
gráfico detalhado, com uso de incidências especiais, além de avaliação por tomografia compu- 
tadorizada, pois as radiografias nem sempre são capazes de caracterizar a lesão. Se indicada a 
redução da luxação, ela deve ocorrer na presença de cirurgião vascular, pois a possibilidade de 
complicação com rotura de vasos na região do pescoço não pode ser descartada. Após a redu- 
ção, a articulação deve ser mantida imobilizada por quatro a seis semanas. 


LESÕES DA ARTICULAÇÃO ACROMIOCLAVICULAR 


Esta lesão é muito comum na população atlética, em especial nos esportes de contato, ciclis- 
mo e motocross. Irata-se da perda da congruência da articulação entre o acrômio c a clavicula. 
que é mantida por meio dos ligamentos coracoclaviculares e cápsula articular. 

Tais lesões ocorrem em diferentes graus. Aquelas do tipo I apresentam-se como entorses da 
articulação, não causam incongruência articular e, geralmente, demoram 1-3 semanas para a 
resolução. As lesões do tipo II causam subluxação, mas não a perda completa da congruência 
articular. São tratadas como as do tipo 1, com bom resultado. 

As lesões acromioclaviculares do tipo III são luxações propriamente ditas, uma vez que 
todos os estabilizadores estáticos da articulação estão rotos. Na população geral, estas lesões 
podem receber tratamento conservador. No entanto, a opção pelo tratamento cirúrgico em atle- 
tas de contato e trabalhadores braçais ainda está em discussão. Uma opção razoável seria deixar 
o atleta retornar ao esporte e observar a necessidade, ou não, da cirurgia, uma vez que o afasta- 
mento do esporte por um período mais longo é a regra após a cirurgia. 

As luxações grau IV a VI são mais graves, de maior energia e. consequentemente, menos 
observadas em termos de incidência. A do tipo IV tem deslocamento posterior, a do tipo V tem 
deslocamento significantemente superior e a do tipo VI tem deslocamento inferior. Todas elas 
recebem tratamento cirúrgico na fase aguda, 


Punho e mão 


As lesões da mão e punho são muito comuns no esporte, podendo ser de natureza óssea ou 
de tecidos moles. As lesões ósseas incluem aquelas da cartilagem de crescimento em crianças, 
fraturas e luxações. O tratamento de tais condições no atleta pouco difere do tratamento do 
paciente comum, mas há maior indicação de tratamento cirúrgico no atleta, em virtude da ne- 
cessidade de retorno mais rápido ao esporte. 


Entorse do punho 


Em decorrência do reflexo de proteção para o amortecimento de quedas, o punho está muito 
exposto a lesões. A entorse do punho ocorre como resultado de ação forçada que ultrapassa a 
movimentação natural dessa articulação e leva os ligamentos a esforços acima de sua capacida- 
de de acomodação. Geralmente é diagnóstico de exclusão em relação à fratura ou mesmo lesão 
ligamentar pura. 

A apresentação clinica inclui dor associada aos movimentos, edema e equimose eventual. O 
diagnóstico é feito com base na história clínica e exame. As radiografias auxiliam na exclusão 
de fraturas. 

O tratamento das entorses do punho, na ausência de lesão ligamentar, é inicialmente através 
do método PRICE (do inglês prescription, rest. ice, compression, elevation). O uso de medica- 
ção para dor inclui os anti-inflamatórios e analgésicos por curto período de tempo (~1 semana). 
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Enfaixamento, órtese imobilizadora e repouso do membro auxiliam na diminuição do edema e 
controle da dor. O uso do gelo é de importância no controle de edema e inflamação, devendo ser 
prescrito por 30 minutos a cada 3-4 horas. Esta regra é válida para as demais articulações. O uso 
de bandagens elásticas leva à compressão moderada, e dificulta a difusão do edema. Após a fase 
inicial de tratamento, o paciente avança para a reabilitação com o intuito de restaurar a função. 


Significado do acrônimo PRICE. 


P Prescription = prescrição de medicamentos, geralmente anti-inflamatórios 


R  Rest= repouso da região traumatizada com uso de talas, Órteses, muletas, etc 


| ice = gelo aplicado na região lesada 


C Compression = compressão da região edemaciada por elementos elásticos (enfaixamento, cotoveleira, 
tornozeleira, etc) 


E | Elevation = elevação do membro afetado 


E permitido o retorno ao esporte após período de recuperação, a depender da gravidade da 
lesão. Uma entorse leve pode levar até 3-6 semanas para recuperação, enquanto uma lesão mais 
grave pode levar até três meses. 


Polegar do goleiro 


Apesar do nome, tal lesão é mais comum no esqui na neve, podendo ser também chamada 
de polegar do esquiador. Trata-se da lesão do ligamento colateral ulnar do polegar, que auxilia 
nas funções de pinça e estabilização de objetos na mão, 

A história é clássica: geralmente há queda com a mão espalmada, onde a pessoa continua a 
segurar o objeto, ou então um chute forte com defesa na altura dos ombros, com as mãos espal- 
madas. Com o impacto o polegar é hiperestendido, levando à rotura do ligamento. O paciente 
não consegue realizar o movimento de pinça, bem como segurar objetos com o auxilio do pri- 
meiro dedo. Há, ainda, eventual equimose na região. 

O diagnóstico é realizado com radiografias realizadas sob estresse da articulação metacarpo- 
falangiana do primeiro dedo, e dependendo do grau de abertura da articulação, diagnostica-se 
contusão, frouxidão ligamentar ou rotura franca. É importante a comparação com o outro lado. 
A ressonância magnética confirma a lesão. 

O tratamento das contusões geralmente é conservador, com o uso de órtese imobilizadora 
e analgesia. Quando existem avulsões ósseas ou rotura completa do ligamento, opta-se pelo 
tratamento cirúrgico, em virtude da possibilidade da cicatrização inadequada, causando insta- 
bilidade crônica. 


Dedo de jérsei 


Trata-se de lesão do tendão flexor digital profundo ou superficial, resultando na incapa- 
cidade para flexionar a articulação interfalangiana distal, E mais comumente vista em atletas 
que agarram as camisas do oponente (do inglês jersey). Pode ocorrer entorse, rotura ou avulsão 
óssea quando a camisa é puxada. O quarto dedo é o mais frequentemente envolvido. 

Há queixa de dor com o movimento do dedo e incapacidade para flexionar a articulação 
interfalangiana distal. No momento da lesão pode ser sentido um estalido ou sensação de rasgo 
no dedo. 


LESÕES TRAUMÁTICAS DO ESPORTE REY, 


O diagnóstico é feito pela história e exame físico. Após 48 horas, pode haver equimose lo- 
cal. As radiografias excluem fratura associada, A ultrassonografia pode auxiliar nas lesões que 
envolvem apenas tecidos moles. 

O tratamento deve ser feito com imobilização, crioterapia e elevação, além de analgesia, se 
necessária. Segue-se o tratamento cirúrgico para reparo da lesão. 


Quadril 


Dor no quadril é comum em muitos atletas, seja de natureza aguda ou crônica. As lesões 
agudas são resultados de traumatismos diretos, como quedas ou colisões, comuns em esportes 
como o futebol, rugby, ginástica artística. entre outros. As lesões crônicas são comuns com o 
overuse da articulação, sendo mais frequente em corredores, triatletas e bailarinas. 


Lesão do labrum acetabular 


O labrum é uma estrutura intra-articular que se situa em torno da borda do acetábulo. Sua 
lesão ocorre comumente em esportes que requerem a realização frequente de rotação externa 
e hperextensão da articulação, como o hóquei, futebol, tênis, golfe e balé. Algumas lesões são 
atribuídas à corrida de longa ou curta distância. Ainda, traumatismo de alta energia como a 
luxação do quadril, pode levar à lesão. 

A queixa é de dor insidiosa na região inguinal ou anterior do quadril, relacionada com o 
movimento. Especialmente de flexão. O diagnóstico é realizado por meio do exame físico e ma- 
nobra provocativa em flexão e rotação interna no quadril, que desencadeia a dor (Figura 24.1). 

Os exames subsidiários incluem radiografias em posições especiais. Em casos crônicos pode 
naver impacto femoroacetabular do tipo came ou pincer. A ressonância magnética com con- 
traste é o exame radiológico mais específico para o diagnóstico. O uso do contraste permite 
visualizar destaques do /abrum, bem como a identificar lesões na cartilagem e cápsula articular. 
No momento do exame pode-se fazer uso do anestésico local intra-articular para confirmar a 
origem da dor. o que aumenta a especificidade do exame. Entretanto, o padrão ouro para o diag- 
nóstico da lesão labral acetabular é a artroscopia do quadril, 

O tratamento envolve um período de uso de anti-inflamatórios não esteroides, marcha com 
muletas e fisioterapia. Sem melhora clínica, está indicada a artroscopia do quadril para tra- 
tamento da lesão, com a realização do desbridamento labral, reinserção, reparo da lesão ou 
mesmo reconstrução do /abrum lesado com enxerto de tendão. 


Figura 24.1 O teste do impacto femoroacetabular 
gara avaliar lesão do labrum, é realizado com o indi- 
viduo deitado, quadril flexionado em 90º, aduzido e 
rodado internamente. Se, positivo, haverá dor referida 
na virilha. 
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Estiramento dos adutores do quadril 


* 


E a causa mais comum de dor inguinal nos atletas. Ocorre em decorrência da abdução força- 
da ou adução resistida do quadril. Fatores como a fraqueza ou restrição dos músculos do quadril 
podem ser predisponentes. F de ocorrência frequente em jogadores de futebol, basquetebol e 
tênis. 

O quadro clínico se inicia com a imagem do paciente colocando a mão na região inguinal 
após o trauma, ou mesmo após arranque para corrida. O exame físico revela dor na região in- 
guinal à palpação dos músculos adutores, que pode ser reproduzida de maneira ativa e passiva. 
Uma descontinuidade anatômica na região inguinal pode ou não ser palpada. 

A radiografia serve para descartar fratura por avulsão, o exame ultrassonográfico é bastante 
adequado e, para alguns casos, a ressonância magnética pode confirmar o estiramento muscular 
ou lesões tendineas parciais ou completas. 

O tratamento inclui um período com o protocolo PRICE e anti-inflamatórios, seguido de 
fisioterapia para restaurar a amplitude de movimento e restaurar a força muscular. O tratamento 
cirúrgico é realizado apenas em casos crônicos, onde é feita a tenotomia do adutor e ressecção 
do tecido cicatricial, 


Joelho 


As lesões ligamentares traumáticas do joelho estão entre as mais comuns da traumatologia 
esportiva, e respondem por aproximadamente um terço de todas elas. São comuns tanto as agu- 
das como as crônicas. Lesões agudas ocorrem em esportes como futebol, basquetebol, esqui. 
entre outros que requerem aceleração frequente, bem como mudanças abruptas de direção. Le- 
sões crônicas e por sobrecarga ocorrem por falta de preparo físico, treinamento incorreto e em 
esportes como a maratona e o ciclismo. 

A abordagem destas lesões é apresentada na seção de traumatismos de joelho. 


Joelho do saltador 


O joelho do saltador (jumper 5 knee) refere-se a uma situação de sobrecarga causada por 
estresse repetitivo na inserção proximal do ligamento patelar durante o salto, ocorrendo em 
esportes como vôlei, basquetebol e atletismo. 

O quadro clínico envolve início insidioso de dor anterior no joelho, geralmente locali- 
zada na região do polo inferior da patela, que piora com a atividade física. Alguns indivíduos 
referem melhora da dor com o decorrer da atividade física. Casos mais graves apresentam dor 
em repouso. 

Ao exame físico há dor localizada no polo inferior da patela, ou no corpo do ligamento 
patelar. O restante do exame geralmente é normal. Pode haver retração do quadriceps ou dos 
flexores do joelho. Os exames radiológicos em geral são normais, e a ressonância pode mostrar 
simais de degeneração do tendão patelar. 

O tratamento é conservador, com moduladores da dor. anti-inflamatórios e fisioterapia. 
com o intuito de restaurar a amplitude de movimento indolor, força e flexibilidade. Estudos 
atuais mostram eficácia superior com o uso de exercícios excêntricos. Outras opções são a te- 
rapia por ondas de choque e a infiltração de plasma rico em plaquetas (PRP), ainda em estudo. 

Quando o tratamento conservador falha, pode ser feita a ressecção cirúrgica da porção de- 
generada do ligamento. 


LESÕES TRAUMÁTICAS DO ESPORTE [ELES 


Pé e tornozelo 
Entorse do tornozelo 


As lesões na face lateral do tornozelo são a forma mais comum de entorse e, talvez, a queixa 
traumática mais frequente em pronto-socorro de ortopedia. Ocorre em esportes que envolvem 
salto e mudanças abruptas na direção. Essas entorses envolvem lesões parciais ou completas 
dos ligamentos da face lateral do tornozelo, que são o ligamento fibulotalar anterior (LETA), 
nbulocalcaneano (LFC) e fibulotalar posterior (LFTP), A lesão medial ocorre menos comumen- 
te, sendo o resultado de entorses que envolvem a eversão do pé. 

A apresentação clinica é edema e equimose na região lateral ou medial dos maléolos, dor 
que piora ou impede o apoio e que piora com a palpação da porção inferior e anterior à fibula. 
Devem ser excluidas por meio de radiografias as fraturas proximais da fibula, assim como as 
iraturas da base do quinto metatarsal, pois o mecanismo de trauma dessas lesões é o mesmo. 
bem como o aspecto clínico é muito semelhante. 

O teste de instabilidade ligamentar fica dificultado na fase aguda. em virtude da dor, mas 
pode ser realizado com o auxílio de bloqueios anestésicos ou mesmo na fase subaguda, mas 
não devem ser omitidos. Pode-se fazer a classificação da entorse do tornozelo em um dos três 
graus possiveis (Figura 24,2). 
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Figura 24.2 Ilustração da correspondência das lesões ligamentares do tornozelo. (A) Na entorse leve há esgarçamento 
jo ligamento fibulotalar anterior e integridade do ligamento fibulocalcâneo. (B) Na entorse moderada ocorre lesão maior 
jo ligamento fibulotalar anterior, que pode chegar à rotura, e esgarçamento do ligamento fibulocalcâneo. (C) Na entorse 
grave há lesão dos dois ligamentos. 


Classificação clínica dos graus de entorse de tornozelo. 


Grau Lesão Achados 
| (leve) Parcial LFTA, LFC e LFTP Marcha claudicante é possível Edema leve ou moderado 
intactos 
| (moderado) Completa LFTA, parcial LFC Marcha dificultada e apenas Edema moderado 
com apoio 
Il (grave) Completa do LFTA ou LFC Marcha e apoios impossíveis Edema grande e equimose 


“FTA = ligamento tibulotalar anterior; LFC = ligamento fibulocalcâneo. 


As radiografias devem ser realizadas nos casos de traumatismo com dor medial ou lateral as- 
soctada à palpação óssea nos 6,0 cm distais da fibula ou tíbia. Devem ser incluídas radiografias 
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do pé se existir dor no mediopé e dor à palpação 
óssea no navicular, ou na base do quinto metatar- 
sal. Ainda. radiografias devem ser realizadas se O 
indivíduo não conseguir sustentar o peso do corpo, 
devido à dor na região do pé e tornozelo. Aque- 
les pacientes que, após o tratamento por cerca de 
três semanas, ainda apresentam dor no tomozelo, 
ou sensação de bloqueio mecânico, devem ser sub- 
metidos à ressonância magnética para procura de 
lesões associadas, como a lesão osteocondral do 
tálus. tendão fibular ou do ligamento fibular. 

O tratamento inicial deve contemplar o proto- 
colo PRICE. A compressão pode ser obtida com 
enfaixamento ou uso de tornozeleira. Depois dos 
primeiros dias de lesão, a meta deve ser O ganho 
de amplitude de movimento, alongamento anterior 
e posterior do pé e tornozelo, sendo os exercicios 
com carga iniciados assim que as dores permiti- 
rem. Treinamento de propriocepção. exercicios de 
reforço e específicos para atividade-fim devem ser reintroduzidos progressivamente (Figura 
24.3). 

Os pacientes com entorse grau lI devem ser submetidos a um período de tratamento con- 
servador; no entanto, se apresentarem dor e instabilidade residuais, deverá ser feita investiga- 
ção adicional e não pode ser descartada a possibilidade de cirurgia para reparo ou plástica dos 
ligamentos. 


Figura 24.3 Disco para treinamento da proprio- 
cepção do tornozelo. Atua como um apoio instável 
de modo a estimular os reflexos posturais. 


Tendinite do tendão calcâneo (Aquiles) 


Ocorre devido à inflamação e degeneração do tendão calcâneo. Trata-se de sindrome de ove- 
ruse, ocorrendo em corredores, especialmente quando a quilometragem é aumentada abrupta- 
mente. bem como esportes que envolvem o salto repetitivo como o basquetebol, voleibol e bale. 
São fatores de risco o pé pronado, retração da musculatura posterior, alterações anatômicas dos 
pés, ou calçado novo ou inadequado (Figura 24.4). 

As queixas envolvem dor no trajeto ou inserção do tendão aquileano. Os sintomas iniciais 
melhoram com o repouso e reaparecem com o esforço. A gravidade da dor varia e pode havel 
edema e enrijecimento local. 

Ao exame fisico há dor à palpação do tendão, geralmente proximalmente à inserção, poden: 
do ou não estar presentes nodulações. Os exames radiológicos geralmente não são necessários 
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Figura 24.4 Pés pronados. Neste tipo de alteração há desvio me 
dial de todo o apoio do pé, desde o calcanhar ate a extremidadi 
Esta alteração predispõe o atleta a vários problemas, entre eles sc 
brecarga e dor no tendão calcâneo. O tratamento é realizado cor 
alongamento do tendão, uso de tênis adequados e, eventualment 
palmilhas especificas. 
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Figura 24.5 Na deformidade de Haglund há uma saliência na tuberosidade 
| posterior do calcâneo (seta), que causa microtraumatismos no tendão calcá- 
PB neo, levando à dor e futura degeneração tendinea, 


sendo mais usados para identificar lesões associadas como a deformidade de Haglund (saliência 
óssea posterior no calcâneo, Figura 24.5). 

O exame ultrassonográfico dá informações sobre o grau do processo inflamatório, degene- 
ração e diferentes graus de rotura. 

No exame físico é imprescindível avaliar a integridade do tendão pelo teste de Thompson 
(Figura 24.6). 

A rotura do tendão pode acontecer como um episódio agudo, geralmente no indivíduo mais 
jovem, durante um esforço muito grande que envolve salto ou arrancada. 

O tratamento da tendinite não complicada do tendão calcâneo envolve período inicial de 
repouso, elevação, crioterapia e compressão e medicação anti-inflamatória. Depois, uma reabi- 
litação apropriada deve incluir o alongamento posterior da perna e fortalecimento excêntrico, 
que se mostrou mais eficaz entre os treinamentos para ganho de força. A troca de calçado deve 
ser feita conforme necessidade, certificando-se o uso de calçados com suporte do retropé. Não 


Figura 24.6 Teste de Thompson para avaliar se ha rotura do tendão de Aquiles. O paciente é posicionado em decúbito 
ventral, O joelho flexionado em 90º e aperta-se a panturrilha, A cada aperto deve corresponder um pequeno movimento 
de flexão plantar do tornozelo (sinal positivo). O sinal é negativo quando não há transmissão de movimentos e significa 
rotura do tendão. 
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se usa infiltração de corticosteroide, pois contribui para o enfraquecimento e degeneração 
tendinea, facilitando a rotura, 

À cirurgia é reservada para casos recidivantes ou resistentes ao tratamento, principalmente 
se o exame de imagem mostra inicio de degeneração tendinea ou nodulações. E realizada a 
ressecção do tecido degenerado (Capitulo 43.7). 

A rotura aguda do tendão de Aquiles, no atleta, deve ser reparada cirurgicamente. 


FRATURAS POR ESTRESSE 


As fraturas por estresse podem ocorrer em quase todos os ossos. Já foram chamadas de fraturas 
por fadiga, fraturas por insuficiência, fraturas da marcha e pseudofraturas. Ela é causada pela carga 


Figura 24.7 As Traturas por estresse são mais comuns nos memoros inferiores e estão associadas a esforços repetitivos 
em pessoa sem preparo físico ou por treinamento excessivo. As radiografias iniciais são normais e, depois, surge um calo 
Ósseo interno (setas). Entretanto, a ressonância magnética é capaz de realizar diagnóstico precoce, 


ciclica aplicada ao osso, podendo ou não se estender para uma fratura completa (Figura 24.7). São 
mais comuns no balé, na marcha forçada e atividades esportivas que requerem treinamento forçado. 
As fraturas por estresse ocorrem mais frequentemente nos ossos dos membros inferiores. 
sendo os metatarsais os locais mais acometidos (-50% dos casos). 
Entre os fatores de risco, o mais comum e universamente aceito é o erro de treinamento. 
algumas vezes com exagero e muito precocemente (too much, too soon). Outros fatores de risco 
incluem a baixa densidade mineral, imaturidade óssea, nível atlético, estado da musculatura. 


Fatores de risco para fratura por estresse, 


Sobrecarga de treinamento Mudança abrupta de carga Fadiga 

Gênero feminino Fratura por estresse prévia Mau alinhamento anatômico 
Adolescência e adulto jovem Baixa densidade mineral óssea Baixos níveis estrogênicos 
Calçado de má qualidade Corrida em superficie dura Aumento da pronação do pe 
Dorsiflexão diminuída do tornozelo Dismetria dos membros inferiores Tíbia estreita 

Córtex tibial fino Baixo condicionamento físico Atividades com salto 
Deficiência de cálcio Deficiência de vitamina D Oligo ou amenorreia 


O quadro clínico típico inclui dor que aparece com a atividade atlética e melhora com o re- 
pouso, podendo estar associada à dor noturna. À história geralmente inclui um aumento recente 
na intensidade de treino. Podem ou não estar associados fatores de risco. 


LESÕES TRAUMÁT 


O exame físico apresenta dor pontual à palpação no local da fratura 
consistente. Os exames radiográficos inicialmente são normais. Comi 
zação, três a quatro semanas após, ocorre reação periosteal na região 
cerca de 50% das fraturas por estresse não apresentam alterações radiogr 
bastante útil no diagnóstico, podendo mostrar áreas de risco para fratura | 
das reações por estresse, A ressonância magnética pode detectar e gradus 
e tem se tornado o exame de escolha para confirmação do diagnóstico. 

Uma vez diagnosticada, a meta é minimizar a solicitação mecânica na 
o intuito de propiciar a reparação. É senso comum que uma vez que não 
ção está ocorrendo. 

Deste modo, o tratamento envolve a diminuição na sobrecarga do c 
acontecer de diversas maneiras, desde a simples parada na prática do espor 
imobilização por Órteses e uso de muletas. Eventualmente, a cirurgia é nec 
em certos padrões de fratura de tibia ou colo femoral. O uso de substânci 
bolismo ósseo como alendronato, calcitonina, hormônio paratircoidiano 
empregadas quando a origem da fratura está associada aos distúrbios do n 


LESÃO MUSCULAR 


Trata-se de lesão comum nos atletas, sendo mais frequente nos mi 
especial os adutores do quadril) e em esportes como futebol, patinação, 
mecanismos de lesão mais comuns são por movimentos nos extremos d 
sistência, desaceleração rápida, mudanças direcionais e contração musci 

Os fatores de riscos mais envolvidos na lesão muscular são falta de 
co, fadiga, clima frio, aquecimento/alongamento inadequados e reabiliti 
lesão prévia, 

O quadro clínico depende da gravidade da lesão muscular, podende 
estágios: 


Classificação clínica da gravidade das lesões musculares 


Graul | Contratura muscular após a lesão, associada à dor e ao alongamento 
Grau ll Sensação de estalido ou “rasgo”, espasmo muscular, impossibilidade de cı 
Grau lll Lesão extremamente dolorosa, com sensação de estalido ou rasgo, edema 


O exame físico deve avaliar a amplitude de movimento das articula 
tificar a área de maior sensibilidade local, bem como a resistência mu 
contrarresistência. 

Os exames de imagem devem ser iniciados pelas radiografias para ©) 

Na ultrassonografia, na fase inicial pode estar presente apenas um 
sem outras alterações. A ressonância magnética avalia melhor a lesão, p 
tas, para definir o grau de rotura e orientar o tratamento. 

O tratamento envolve período de repouso. uso de medicação anti-infama 
pressão (PRICE). O tratamento cirúrgico só é indicado se houver arrancame 
de força, rotura de grande massa muscular, avulsões ósseas ou na falha do ti 

Assim que a dor desaparece, são iniciadas as medidas para restabele 
exercicios isométricos e recuperação da flexibilidade com exercícios | 
gride-se para o treinamento de força e flexibilidade propriamente ditos. 


LESÕES TRAUMÁTICAS DO ESPORTE WEK 


O exame físico apresenta dor pontual à palpação no local da fratura, que é o achado mais 
consistente. Os exames radiográficos inicialmente são normais. Começada a fase de cicatri- 
zação, três a quatro semanas após, ocorre reação periosteal na região da fratura. Entretanto, 
cerca de 50% das fraturas por estresse não apresentam alterações radiográficas. A cintilografia é 
bastante útil no diagnóstico, podendo mostrar áreas de risco para fratura por estresse, as chama- 
das reações por estresse. A ressonância magnética pode detectar e graduar fraturas por estresse. 
e tem se tornado o exame de escolha para confirmação do diagnóstico. 

Uma vez diagnosticada, a meta é minimizar a solicitação mecânica na região da fratura, com 
o intuito de propiciar a reparação. É senso comum que uma vez que não haja dor, a cicatriza- 
ção está ocorrendo. 

Deste modo, o tratamento envolve a diminuição na sobrecarga do osso afetado, que pode 
acontecer de diversas maneiras, desde a simples parada na prática do esporte, até breve periodo de 
imobilização por órteses e uso de muletas. Eventualmente, a cirurgia é necessária, principalmente 
em certos padrões de fratura de tíbia ou colo femoral. O uso de substâncias que atuam no meta- 
bolismo ósseo como alendronato, calcitonina, hormônio paratireoidiano e estrógeno podem ser 
empregadas quando a origem da fratura estã associada aos distúrbios do metabolismo do cálcio. 


LESÃO MUSCULAR 


Trata-se de lesão comum nos atletas, sendo mais frequente nos membros inferiores (em 
especial os adutores do quadril) e em esportes como futebol, patinação, hóquei e atletismo. Os 
mecanismos de lesão mais comuns são por movimentos nos extremos da amplitude contrarre- 
sistência, desaceleração rápida, mudanças direcionais e contração muscular excêntrica. 

Os fatores de riscos mais envolvidos na lesão muscular são falta de condicionamento fisi- 
co, fadiga, clima frio, aquecimento/alongamento inadequados e reabilitação mal conduzida de 
lesão prévia. 

O quadro clínico depende da gravidade da lesão muscular, podendo ser graduado em três 
estágios: 


Classificação clínica da gravidade das lesões musculares. 


Graul | Contratura muscular após a lesão, associada à dor e ao alongamento 
Graull Sensação de estalido ou “rasgo”, espasmo muscular, impossibilidade de continuar jogando 
Grau lll Lesão extremamente dolorosa, com sensação de estalido ou rasgo, edema e espasmo muscular 


O exame físico deve avaliar a amplitude de movimento das articulações envolvidas, iden- 
tificar a área de maior sensibilidade local, bem como a resistência muscular às manobras de 
contrarresistência. 

Os exames de imagem devem ser iniciados pelas radiografias para excluir avulsão óssea. 

Na ultrassonografia, na fase inicial pode estar presente apenas um hematoma localizado, 
sem outras alterações. A ressonância magnética avalia melhor a lesão, principalmente em atle- 
tas, para definir o grau de rotura e orientar o tratamento. 

O tratamento envolve período de repouso. uso de medicação anti-inflamatória, croterapia e com- 
pressão (PRICE). O tratamento cirúrgico só é indicado se houver arrancamento tendineo com perda 
de força, rotura de grande massa muscular, avulsões ósseas ou na falha do tratamento conservador. 

Assim que a dor desaparece, são iniciadas as medidas para restabelecimento da força, com 
exercicios isométricos e recuperação da flexibilidade com exercícios passivos. Depois, pro- 
gride-se para o treinamento de força e flexibilidade propriamente ditos. O individuo que teve 
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quadro de lesão muscular prévia está naturalmente em maior risco para desenvolver nova lesão. 
em especial se a reabilitação foi incompleta. 


Câimbras no esporte 


E particularmente em esportes de resistência como triatlo, maratona € ultramaratona. As 
cáimbras são frequentes contrações involuntárias espasmódicas e especialmente doloro- 
sas do músculo esquelético. Ocorrem durante ou imediatamente após o exercício, e estão 
associadas à fadiga muscular e contração muscular encurtada. São mais frequentes no gas- 
trocnêmio, isquiotibiais e quadriceps, mas podem acometer mãos, pés e mesmo abdome e 
musculatura intercostal. Algumas pessoas são mais predispostas à ocorrência de cáimbras. 
principalmente os idosos. 

Embora a causa seja idiopática, alguns acreditam que alongamento inadequado e fadiga 
muscular levem a anomalias no controle da contração muscular. Outros fatores podem estar 
envolvidos como falta de condicionamento físico, atividades físicas sob intenso calor, desidra- 
tação e depleção de eletrólitos. 

E de importância que o médico identifique se a queixa representa uma câimbra muscular ver- 
dadeira ou apenas um sintoma de uma condição clínica mais séria, como doença de Parkinson, 
hipotireoidismo, diabetes, miopatias metabólicas. distúrbios hidroeletrolíticos, entre outros. Al- 
gumas medicações também levam a câimbras como efeitos colaterais. entre elas beta agonistas, 
antilipidicos, diuréticos, anticonceptivos orais, bem como ingestão de bebidas alcoólicas. 

O lator de risco intrínseco mais importante para o desenvolvimento de câimbras associadas 
ao esporte é a história prévia de câimbra e a realização de esporte numa alta intensidade ou du- 
ração. O fator de risco extrínseco mais importante é a participação em eventos em clima muito 
quente e umido. 

O diagnóstico é puramente clínico, não havendo, assim, exames subsidiários no primeiro 
momento, A conduta mais efetiva para o manejo é o repouso e alongamento passivo. Após o 
controle da crise, pode ser obtida a história clínica mais detalhada e, a partir daí. a investigação 
pode ser iniciada, se for necessário. 

A conduta no momento da crise de câimbra é o alongamento passivo e ativo do músculo 
afetado, massagem e mudança postural. 

O tratamento da cáimbra associada ao exercício deve ser direcionado para a prevenção da 
fadiga muscular prematura, com nutrição adequada e treinamento apropriado. O uso de drogas 
preventivas não tem embasamento científico e pode levar a efeitos colaterais importantes. Há 
alguma evidência de que o alongamento muscular realizado diariamente, fora do horário de 
treinamento, exerça efeito protetor. 


Dor na face anterior da perna ou síndrome do estresse tibial medial 


A primeira descrição da Sindrome do Estresse Tibial Medial (SETM) foi em 1958. Desde 
então, a condição já recebeu diversos nomes, sendo este o mais usado, atualmente. Trata-se de 
sindrome de sobrecarga ou de estresse repetitivo da região da face anterior da perna. Diver- 
sas reações da tibia e musculatura adjacente ocorrem quando o organismo está impossibilitado 
de reparar de maneira apropriada, em resposta às contrações musculares e impacto sobre o osso. 

A SE TM é uma condição clínica dolorosa, mas benigna, e um problema comum entre os cor- 
redores. E bastante prevalente entre militares, corredores e dançarinos, com incidência que varia 
de 4% a 35%. Teorias anteriores incluem uma resposta inflamatória do pertósteo ou uma reação 
de tração periosteal. Entretanto, a evidência mais atual sugere uma reação óssea por estresse. 

Os fatores de risco mais provados até o momento são a hiperpronação do pé, gênero feminino e 
história prévia de SETM. A avaliação clinica é baseada em história meticulosa, que deve incluir o 
ritmo e tipo de treinamento, qualidade do calçado, esporte realizado e até o piso onde o atleta corre. 


LESÕES TRAUMÁTICAS DO ESPORTE EE 


Apesar de o diagnóstico ser clínico, estudos de imagem como as radiografias simples e 
cintilografias geralmente são suficientes, apesar da ressonância magnética ser bastante útil em 
casos limitrofes, com o intuito de excluir uma condição mais grave. Deve ser diferenciada da 
sindrome compartimental crônica, em que a dor é mais referida na região da musculatura 
anterolateral da perna do que no osso propriamente dito. 

O tratamento conservador quase sempre leva a bons resultados e inclui diversas opções e até 
o presente momento nenhuma se mostrou superior. 


Uso do calçado no esporte 


A escolha do calçado no esporte pode ser de grande importância para alcançar melhores re- 
sultados e proteger o atleta de lesões por oversuse. Isso ficou claro em esportes como as corridas 
de curta distância, quando houve a troca da sapatilha lisa pela sapatilha com cravos no início do 
século passado, levando a melhoras importantes no tempo de corrida, 

Atualmente, a discussão ocorre principalmente nos corredores de longa distância, Eles são 
notoriamente conhecidos pelas altas taxas de lesões musculoesqueléticas menores, com 37%- 
56% de incidência de lesão musculoesquelética. em corredores recreacionais. Quase que exclu- 
sivamente as lesões ocorrem nos membros inferiores e, em geral, estão associadas à sobrecarga 
muito mais do que aos eventos traumáticos agudos. A capacidade de prevenir tais problemas 
atualmente é bastante limitada, com aconselhamentos sobre tremos e prescrição de calçados 
específicos como base das orientações. 

Desde a década de 80, os tênis para corrida de longa distância com calcanhar elevado e 
amortecimento incorporado, além de dispositivos para controlar o movimento subtalar têm sido 
recomendados como o padrão ouro para a prevenção de doenças. 

O fato é que estudos biomecânicos e epidemiológicos evidenciaram importantes questões 
sobre a real capacidade de prevenção de doenças destes dispositivos. Até o presente momen- 
to. não há evidência científica de que as características de controle da pronação. elevação e 
amortecimento do solado levem a uma diminuição estatisticamente significante de doenças no 
corredor de longa distância. Até o momento. há apenas a comprovação biomecânica de que o 
amortecimento realmente funciona, 

Como médicos, pesquisadores ou desenhistas de calçado. devemos ajustar nossa prática de 
acordo com esses aspectos e definir o caminho futuro, usando a medicina baseada em evidência 
como auxiliar. 
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O médico não especialista deve ter noção geral dos tipos de lesões do atleta, saber avaliar inicialmente a gravidade do 
caso e orientar o atendimento. 
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Fraturas da Criança e 
do Adolescente 


José Batista Volpon 


As fraturas são bastante frequentes nas crianças e tendem a 
evoluir sem intercorrências e sem deixar sequelas. O tratamento 
conservador com imobilização gessada predomina. Entretanto, 
hã um grupo de fraturas que tendem a evoluir com sequelas e 
devem receber tratamento diferenciado. 
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INTRODUÇÃO 


As lesões esqueléticas são comuns na criança, sendo estimado que 40% 
dos meninos e 25% das meninas sofrerão alguma fratura até os 16 anos de 
idade. Em virtude de particularidades especiais do osso imaturo, os pacientes 
e as fraturas têm características que tornam o manejo diferente de lesões se- 
melhantes no adulto. 

A criança expõe-se mais ao trauma. mas recebe traumatismos menores. 
principalmente relacionados com quedas da própria altura, de forma que as 
fraturas são mais simples. Fazem exceção a esta regra as lesões causadas por 
alta energia, principalmente aquelas relacionadas com acidentes de trânsito. de 
incidência crescente, e aquelas decorrentes de maus tratos (Capítulo 36.14). 
Outro fato que deve ser considerado é que cada vez mais frequentemente a 
criança, Inclusive as meninas, é incentivada a praticar esportes. o que aumenta 
a exposição ao trauma. 

Uma caracteristica é que as propriedades mecânicas do osso infantil são 
diferentes, pois, de modo geral, o osso imaturo é mais flexivel e se deforma 
mais, antes de fraturar. Isto contribui não apenas para que as fraturas sejam 
mais simples, mas também para originar lesões que são próprias do esqueleto 
imaturo. 

Adicionalmente. o osso infantil tem uma estrutura impar, a placa de cres- 
cimento, que representa uma região mecanicamente mais frágil e que se sofrer 
lesões. pode resultar em sequelas tardias. 

Por último, o osso infantil tem grande capacidade de consolidação e de 
remodelação. Isto faz com que as fraturas não somente se consolidem mais 


157 


AIEE Fundamentos DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


rapidamente, mas tenham grande capacidade de correção de desvios residuais, inclusive en- 
curtamentos (Figuras 25.1 a 25.4). Entretanto, esta é uma regra geral e o oposto é verdadeiro: 
algumas fraturas não se consolidam facilmente e alguns desvios não se corrigem com o cresci- 
mento. Cabe ao médico especialista identificar as diferenças e realizar o tratamento adequado. 

Como consequência do exposto, a maioria das fraturas da criança é tratada conservado- 
ramente. Reforça esta conduta o fato de que a imobilização gessada é mais bem tolerada nessa 
faixa etária e o tempo de tratamento mais curto. 


Fraturas tipicas da criança. 


Figura 25.1 Fratura em galho verde: apenas um córtex quebra 
e o outro fica integro (seta). 


Figura 25.2 Fratura tipo torus: corresponde a um “amassa- 
mento” do osso. É característica do osso metafisário (seta). 


Figura 25.3 Deformidade plástica; o osso se deforma, mas não 
na fratura visivel (seta). 


Figura 25.4 Fraturas epifisárias: envolvem a placa de cresci- 
mento (seta). 


FRATURAS DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE BEE 


FRATURAS MAIS COMUNS OU MAIS IMPORTANTES NA CRIANÇA 


Fraturas da clavícula 


São bastante frequentes e têm dois picos de incidência. O primeiro no recém-nascido e, o se- 
gundo, na idade escolar, No RN é consequência de traumatismos obstétricos e cada vez menos ob- 
servada, em virtude da melhora na assistência obstétrica. São fraturas simples, muitas vezes passam 
despercebidas nos primeiros dias de vida e só chamam a atenção alguns dias depois, quando os pais 
percebem uma saliência indolor na região do terço médio da clavícula, formada pelo calo ósseo. Na 
tase aguda, deve ser feito diagnóstico diferencial com lesões do plexo braquial, pois pode diminuir 
a movimentação espontânea do membro, a chamada pseudoparalisia de Parrot. No entanto, um 
exame mais atento mostrará que há integridade neurológica e a radiografia mostra a clavícula fra- 
turada. Porém, as duas condições podem coexistir, principalmente nos partos traumáticos. 

No recém-nascido o tratamento da fratura da clavícula será sintomático, apenas alertando a 
família para cuidados com o manuseio da criança para não causar dor, e aplicar pequena tipoia 
de malha para repouso do membro superior. Não há necessidade de enfaixamento do tórax 
como se fazia no passado, pois essa conduta causa desconforto respiratório e lesões cutâneas. A 
fratura consolida em torno de duas semanas pela formação de um grande calo que sofre remo- 
delação a ponto de não deixar vestígios da fratura alguns meses após. 

Na criança maior a clavicula sofre fratura em consequência de queda com a mão espalma- 
da, ou impacto na face lateral do ombro. Os sinais clínicos são dor e tumefação no terço médio 
da clavicula, onde há dor þem localizada à palpação, e às vezes há deformidade evidente. O 
diagnóstico é confirmado pela radiografia (basta a incidência de frente do ombro). Sendo a 
fratura completa ou incompleta, o tratamento será apenas sintomático, colocando o membro su- 
perior em uma tipoia vestida. Raramente há necessidade de redução e a consolidação ocorre em 
torno de três semanas, com grande formação de calo ósseo que, depois, se remodela e corrige 
os desvios residuais. A tendência é a recuperação completa da morfologia do osso. Na literatura 
encontram-se recomendações de tratamento da fratura desviada da clavicula com o enfaixa- 
mento em “oito”. Entretanto, não há comprovação de que este tipo imobilização contribua para 
a redução, além de causar grande desconforto. 

A fratura da clavícula passa a ter gravidade se exposta, se associada a lesões vasculoner- 
vosas ou se for concomitante com fraturas no terço proximal do úmero, do mesmo lado. Nestes 
casos deverá receber tratamento específico, geralmente com fixação cirúrgica. 


Fratura na extremidade distal do rádio 


E a fratura mais frequente na criança e ocorre em virtude da queda com apoio da mão. Pode 
provocar desde simples amassamento do osso, até o desvio completo que requer redução e fixação 
com fios de Kirschner. Causa dor, tumefação e deformidade típica do punho em “dorso de garfo”, 
pois, com frequência, é completa e com desvio dorsal. Estas fraturas raramente se acompanham 
de traumatismo associados e consolidam em torno de seis semanas. São tratadas com redução (se 
apresentarem desvio importante) e imobilização gessada, e têm grande capacidade de remodelação. 

Entretanto, quando a fratura for instável (geralmente na transição diafisoepifisária), há ne- 
cessidade de redução e fixação com fios percutâneos (Figura 25.5). 


Fratura da diáfise dos ossos do antebraço 


Ocorre com maior frequência na infância, sendo decorrente também de queda com a mão 
espalmada, geralmente é completa, ou em galho verde. envolvendo um ou ambos os ossos. Esta 
fratura requer mais cuidado na análise e não deve ser tratada como uma lesão banal: ela tem 
menor capacidade de remodelação e devem ser identificados desvios rotacionais dos frag- 
mentos que, se não forem corrigidos, levarão à limitação do movimento de pronossupinação., 
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Figura 25.5 Exemplos de fraturas da extremidade distal do rádio. (A e B) fraturas com grande desvio causando a tipica 
deformidade em dorso de garfo. (C) Fratura semelhante fixada com fios de Kirschner (D). 


As fraturas em galho verde desviadas são tratadas com redução fechada e aparelho gessado. 
Alguns autores preferem completar a fratura do outro córtex para assegurar a redução. E muito 
importante a técnica adequada da confecção do aparelho gessado para impedir que os fragmentos 
se desloquem dentro do gesso. Esse aparelho gessado deverá ser fendido para evitar compressão. 

Quando a fratura for completa e desviada, é difícil obter redução adequada e, principal- 
mente, mantê-la. Assim, ela é tratada com redução (geralmente fechada) e fixação intramedular 
com fios elásticos que são introduzidos percutaneamente. O tempo de consolidação é de seis a 
oito semanas (Figura 25.6). 

As fraturas dos ossos do antebraço podem estar associadas com sindrome de compartimento 
e complicações com o uso do aparelho gessado, 


Fratura supracondileana do úmero 


E a fratura mais comum do cotovelo da criança e corresponde a 50%-70% das lesões nessa 
região, com maior incidência dos três aos 10 anos de idade. Este fato explica-se porque nessa 
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Figura 25.6 Fratura da diálise dos ossz 


aca RR d RE approx ` do antebraço tratada com hastes elástica 
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taixa etária a região supracondileana do úmero é mais fraca em virtude da ossificação imatura. 
Geralmente é causada por queda com apoio da mão, com o traumatismo transmitindo-se ao 
cotovelo que, geralmente, nesse momento, está estendido. A força é transmitida para esta região 
e faz um fulcro na extremidade do úmero causando fratura e deslocando os fragmentos para a 
região posterior (98% das fraturas têm desvio posterior). 

Tipicamente, essa fratura causa grande edema local, deformidade visível no cotovelo e gran- 
de limitação funcional. Assim, a suspeita de fratura é fácil e a confirmação é realizada com 
radiografia do cotovelo (frente e perfil). Fraturas incompletas e sem desvios são mais difíceis 
de serem diagnosticadas e requerem a radiografia do outro cotovelo para comparação. O diag- 
noóstico diferencial é feito com luxação do cotovelo e outras fraturas da extremidade do úmero. 

E muito importante fazer avaliação das condições circulatórias e neurológicas da extre- 
midade, pois as fraturas supracondileanas podem estar associadas a lesões vasculonervosas e 
sindrome de compartimento. 


Classificação da fratura supracondileana do úmero da criança (Garland, 1959). 


Tipo 1 sem desvio 


Tipo 2. Fratura tipo galho verde: apenas há fratura do córtex anterior. Não hã perda de contato entre os fragmentos 


Tipo 3 Fratura completa e com desvio. Perda de contato parcial ou total entre os fragmentos 


O tratamento das fraturas tipo 1 e 2 é simples, geralmente com imobilização gessada pre- 
cedida de redução fechada, se houver desvio significativo. O problema maior é a fratura tipo 
3, pois ela está mais frequentemente associada a complicações como lesões vasculonervosas, 
sindrome de compartimento e perda de redução. Assim, são tratadas como urgência e sub- 
metidas à redução fechada, sob anestesia, Geralmente há necessidade de fixação da fratura com 
nos de Kirschner introduzidos percutaneamente (Figura 25.7). 

A consolidação ocorre facilmente em três semanas, mas estas fraturas têm capacidade muito 
limitada de remodelação, com grande tendência para o desenvolvimento de desvios que não se 
corrigem com o crescimento. Assim, a redução deve, sempre que possivel, ser anatômica. Após 
a consolidação segue-se fisioterapia caseira para recuperação dos movimentos do cotovelo. O 
prognóstico geral é bom. 


Fratura da diáfise do fêmur 

A fratura da diáfise do fêmur é relativamente frequente, sendo que até os quatro anos de 
idade tem relação com maus tratos em 30% dos casos. Na criança maior relaciona-se direta- 
mente com a exposição ao trauma de alta energia, representada por queda de altura e acidentes 
de trânsito. 


Figura 25.7 Fratura supracondi- 
` leana do úmero, completa e com 
| grande desvio posterior (seta), 
Nesta fratura há perigo de lesão 

vasculonervosa. No centro, o as- 

a pecto clinico caracterizado por 
S a grande aumento de volume e de- 
e formidade. À direita, o tratamento 


R y realizado com redução fechada e 
Nr | fixação com fios de Kirschner. 
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O diagnóstico é simples porque essas fraturas geralmente são completas, com desenvolvi- 
mento de grande edema, dor, deformidade, encurtamento e incapacidade funcional total, logo 
após o traumatismo. O diagnóstico é feito com radiografias da coxa de frente e perfil que devem 
sempre mostrar todo o osso. inclusive as articulações do quadril e joelho. Isto é necessário por- 
que pode haver lesões associadas que ficam sem diagnóstico. 

O tratamento é sempre feito em centro de referência, pois, não raramente, há lesões associa- 
das (crânio, tórax, abdome), ou comprometimento geral importante, principalmente nos casos 
de acidentes de trânsito. 


A conduta em relação à fratura em si, descartadas 
outras lesões, depende muito da faixa etária. Geral- 
mente, até os quatro anos de idade é feita redução e 
confecção de aparelho gessado pelvipodálico. Acima 
dessa idade, o tratamento deve ser individualizado. 
Não se descarta a confecção de gesso, principalmen- 
te nas fraturas mais simples, mas, cada vez há maior 
indicação de tratamento cirúrgico para as fraturas 
desviadas. Nestes casos realiza-se a redução fechada 
(sempre que possível) e fixação com hastes elásticas 
introduzidas no canal medular (Figura 25.8). Este 
tratamento tem a vantagem de permitir consolidação 
rápida, com bom alinhamento dos fragmentos e dis- 
pensar o uso do gesso. A criança começa a deambular 
precocemente com auxílio de muletas e a fratura estara 
consolidada entre seis € oito semanas. 

No adolescente a fratura do fêmur é tratada cirur- 
O fgicamente, porém, o tipo de implante preferencial é a 
Figura 25.8 Fratura transversa na diáfise do fê- haste intramedular rigida, introduzida com o cuidado 
mur, tratada com hastes medulares flexíveis intro- para não lesar a cartilagem de crescimento do trocan- 
duzidas percutaneamente (tutor). ter maior c os vasos do colo do fêmur. 


Fraturas envolvendo a placa de crescimento 


A placa de crescimento é uma estrutura delicada e importante, localizada na região epifi- 
sária dos ossos longos (Figuras 2.1 e 4.2), sendo responsável pelo crescimento longitudinal do 
osso. Se fraturada, pode ser irremediavelmente lesada provocando sequelas futuras relaciona- 
das com o crescimento ósseo, deformidade ou encurtamento do membro (Figura 25.9) 


Figura 25.9 Fratura da extremidade distal 
do tornozelo, com envolvimento da placa de 
crescimento e desvio da epifise (seta). Aspecto 
da radiografia lateral e da Imagem correspon- 
dente em reconstrução pela tomografia com- 
nutadorizada. 
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Ha diferentes tipos de fraturas na placa de crescimento, sendo algumas mais danosas que 
outras. Com base neste fato surgiram classificações que correlacionam o tipo de lesão com o 
prognóstico e, consequentemente, com o tipo de tratamento. No quadro abaixo está esquemati- 
zada uma das classificações mais conhecidas, a de Salter e Harris (Figuras 25.10 a 25.14), 


Classificação de Salter & Harris para as fraturas da placa de crescimento. 


Figura 25.10 Tipo |--A fratura atinge horizontalmente a cartilagem de crescimento e causa 
desvio da epífise. Tem bom prognóstico parque o plano de clivagem é na região das células 
hipertrofiadas e não atinge a camada germinativa. Tratamento conservador. 
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Figura 25.11 Tipo Il — Semelhante ao tipo |, só que há um fragmento metafisário triangular. 
Valem as mesmas considerações quanto ao prognóstico e tratamento conservador. 


Figura 25.12 Tipo III — O traço de fratura atinge verticalmente o núcleo de crescimento, 
desde a superfície articular até a cartilagem de crescimento e, depois, segue por esta estrutura 
até a periferia do osso, Tem mau prognóstico, pois com a consolidação secundária, forma-se 
calo ósseo interno que bloqueia o crescimento na região da fratura. Com o tempo surge defor- 
midade. Tem tratamento cirúrgico (redução anatômica e fixação rígida), 


Figura 25.13 Tipo IV — O traço de fratura atinge a articulação, o núcleo de ossificação, cruza 
a cartilagem de crescimento e termina na metáfise. Valem as mesmas considerações para o tipo 
Iil. Tratamento cirúrgico (redução anatômica e fixação rígida). 


Figura 25.14 Tipo V — Esmagamento da cartilagem de crescimento provocado por força 
axial, Esta lesão não aparece na radiografia inicial, é bastante grave e não há tratamento 
especifico. Só é diagnosticada retrospectivamente, com o surgimento da sequela. 
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ELE FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


O médico deverá ter noção das particularidades da fratura na criança, bem como dos principios gerais do tratamento. 
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Lesões Traumáticas 
da Coluna Vertebral 


Helton Luiz Aparecido Defino 


0 diagnóstico das lesões traumáticas da coluna vertebral é o 
evento Inicial e fundamental para o sucesso terapêutico. Grande 
porcentagem dessas lesões não é diagnosticada no atendimento 
inicial, ocasionando graves prejuízos para o paciente. 


INTRODUÇÃO 


As lesões traumáticas da coluna vertebral são causadas principalmente 
por acidentes automobilísticos, queda de altura, mergulho em água rasa e 
ferimentos por arma de fogo. As fraturas da coluna torácica e lombar são as 
mais frequentes e correspondem a 89% dos casos, sendo que dois terços delas 
ocorrem na transição toracolombar entre T,, e L,. Na coluna cervical, as fratu- 
ras são mais frequentes no nível de C, e Ce, com incidência de 3,9%. 

As lesões traumáticas podem acometer os elementos ósseos, as estruturas 
ligamentares c os componentes nervosos do segmento vertebral. As lesões 
estáveis são tratadas por métodos conservadores, enquanto que as lesões 
instáveis requerem tratamento cirúrgico para a estabilização do segmento 
vertebral lesado. A lesão da medula espinhal ou de raizes nervosas aumenta a 
gravidade e as consequências da lesão, e ocorre em cerca de 40% das lesões 
traumáticas da coluna cervical e 15%-20% da coluna toracolombar. 


ETIOPATOGENIA 


As lesões do segmento vertebral, com exceção daquelas produzidas pelos 
projéteis de arma de fogo, são resultantes da aplicação isolada ou em conjun- 
to de forças de compressão, distração ou torção sobre o segmento vertebral. 
As forças de compressão provocam a redução da altura do corpo vertebral: 
as forças de distração, a rotura anterior ou posterior dos ligamentos, e as de 
torção os desvios rotacionais. Desse modo, a identificação do tipo da lesão do 
segmento vertebral indica o mecanismo do trauma. 
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As fraturas com encunhamento e redução da altura do corpo vertebral inferior em um 
terço e com integridade das estruturas ligamentares posteriores, são definidas como estáveis. As 
lesões discoligamentares, as lesões com grande cominuição do corpo vertebral ou deslocamen- 
tos do segmento vertebral com lesão da medula espinhal são definidas como lesões instáveis. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico das lesões traumáticas da coluna vertebral não é realizado no atendimento ini- 
cial em cerca de 30% dos casos. Entretanto, essas lesões devem ser lembradas nos politraumatiza- 
dos. com traumatismo cranioencefálico, inconscientes, portadores de lesões graves que provocam 
dor. na intoxicação alcoólica, e nas lesões da face e couro cabeludo. Nos indivíduos conscientes e 
com queixa de dor no nível da coluna vertebral, devem ser investigados o mecanismo e energia do 
trauma e a presença de alterações neurológicas. 

A coluna vertebral deve ser inspecionada à procura de deformidade localizada, edema e 
áreas de equimose, que podem indicar lesão grave da medula espinhal. 

Nos pacientes que apresentam lesão da medula espinhal. pode ser observada respiração 
diafragmática, perda da resposta ao estímulo doloroso, incapacidade de realizar movimentos 
voluntários nos membros, alterações do controle dos esfincteres. priapismo e presença de re- 
flexos patológicos, indicando lesão do neurônio motor superior. Pode ocorrer queda da pressão 
arterial acompanhada de bradicardia, que caracteriza o denominado choque neurogênico. Essa 
situação deve ser reconhecida e diferenciada do choque hipovolêmico, em que a pressão arte- 
rial está diminuída c acompanhada de taquicardia. A reposição de liquidos deve ser evitada no 
choque neurogênico, para não sobrecarregar a volemia. 

O exame neurológico é realizado com a avaliação da sensibilidade (superficial e profunda), 
da motricidade e dos reflexos (normais e patológicos). Tem como objetivo a identificação das 
lesões das estruturas nervosas, a diferenciação das lesões totais e parciais da medula espinhal. 
o diagnóstico do choque medular, e a determinação do nivel da lesão. 

A avaliação da função motora é realizada solicitando-se inicialmente que o paciente movi- 
mente os seus artelhos em flexão e extensão (L,-S, e L,-S,) e, a seguir, as demais articulações 
proximais dos membros inferiores e superiores. E insuficiente apenas a determinação da pre- 
sença ou ausência do movimento nas extremidades. devendo ser quantificado o grau da força 
muscular. 

A avaliação da sensibilidade perianal e genital (S,-S,-S,), O tônus e a contração involuntária 
do esfincter anal (reflexo do esfincter anal — S,-S,-S,). apesar de serem negligenciadas com 
muita frequência na avaliação inicial, são muito importantes e permitem a diferenciação das le- 
sões medulares completas e incompletas. A flexão e extensão dos artelhos (S,) deve também ser 
examinada com atenção, pois esses podem ser os únicos movimentos preservados nos pacientes 
com lesão incompleta da medula espinhal, e que aparentam possuir lesão completa. 

A ausência dos reflexos tendíneos pode indicar lesão do nervo periférico interrompendo o 
arco reflexo, ou a presença do choque medular. Na presença do choque medular, todos os re- 
flexos estão ausentes, sendo substituídos após o seu término pela hiper-reflexia, espasticidade 
muscular e clônus. 

O reflexo bulbocavernoso avalia o arco reflexo de S,-S,, e pesquisado por meio da compres- 
são da glande ou do clitóris, que provocam a contração do esfincter anal. Esse reflexo permite a 
diferenciação da lesão medular completa e do choque medular.O choque medular é definido 
como um estado de completa arreflexia da medula espinhal, que ocorre após traumatismo grave 
da medula espinhal. A presença do reflexo bulbocavernoso, associado com défice neurológico. 
indica que a lesão medular está localizada acima do cone medular e que o paciente não esta em 
choque medular. 


LESÕES TRAUMÁTICAS DA COLUNA VERTEBRAL Ei 


A avaliação clínica determina o nível de lesão neurológica, que é definida como sendo o 
segmento mais caudal da medula espinhal que apresenta as suas funções sensitivas e motoras 
normais de ambos os lados. O nível sensitivo refere-se no nível mais caudal da medula espi- 
nhal. que apresenta sensibilidade normal, podendo do mesmo modo, ser definido o nível motor. 
O nível esquelético da lesão é determinado por meio de radiografias e corresponde à vértebra 
lesionada. 


Avaliação da deficiência baseada nas modificações da escala de Frankel et a! (1969). 


A Lesão completa: não existe função motora ou sensitiva nos segmentos sacrais Sy-Ss 


B Lesão incompleta: preservação da sensibilidade e perda da força motora abaixo do nível neurológico, 
- estendendo-se até os segmentos sacrais S,-S- 
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C Lesão incompleta: função motora é preservada abaixo do nível neurológico e a maioria dos músculos-chaves 
abaixo do nível neurológico possui grau menor ou igual a três 


D Lesão incompleta: função motora é preservada abaixo do nível neurológico e a maioria dos músculos-chaves 
-= abaixo do nível neurológico possui grau maior ou igual a três 


E Normal: sensibilidade e força motora normais 


AVALIAÇÃO RADIOLÓGICA 


A avaliação radiológica complementa o exame inicial, permite a confirmação do diagnós- 
tico e fornece detalhes morfopatológicos da lesão. No entanto, não é necessária a realização 
de exames radiológicos em todos os pacientes. Pode ser dispensado nos casos que apresentam 
amplitude normal de movimento da coluna vertebral, sem dor ao longo da coluna, pacientes 
não intoxicados, sem alteração da consciência, sem défice neurológico ou outras lesões que 
provoquem dor e possam dificultar o exame. 


Principais parâmetros que devem ser observados Principais parâmetros que devem ser observados 
nas radiografias de frente da coluna vertebral nas radiografias em perfil da coluna eae 


= Aumento do diâmetro do corpo vertebral =" Altura do corpo e disco intervertebral 

= Diminuição da altura do corpo vertebral "Alinhamento das facetas articulares 

a Assimetria do corpo vertebral = Distância entre os processos espinhosos 

= Assimetria dos pedículos vertebrais * Alinhamento sagital 

* Aumento da distância entre os pedículos * Angulação dos corpos vertebrais 

= Alinhamento dos processos espinhosos = Continuidade da junção entre a lâmina, o pedículo e o 
* Integridade da lâmina e pars interarticularis corpo vertebral 

= Continuidade das facetas articulares = Altura e cominuição da parede posterior do corpo 

= Fratura do processo transverso vertebral 

* Fratura ou luxação das costelas = Retropulsão de fragmento ósseo no canal vertebral 


s Lesões em outros sítios (hemo ou pneumotórax, 
pneumoperitônio, contorno do psoas etc) 


50-60% das fraturas da coluna vertebral estão associadas a outras lesões, que podem ser fraturas simples do 
esqueleto apendicular ou lesões graves do tórax ou abdome. 
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O diagnóstico de uma fratura vertebral é indicação para a 
exclusão de lesão traumática em outras vértebras. O estudo 
radiológico da coluna cervical deve permitir a visualização do 
occipital a T,. 

A tomografia computadorizada está indicada como exame 
complementar nas fraturas que apresentam lesão ligamentar, 
na impossibilidade de visualização da coluna vertebral na ra- 
diografias simples, na suspeita de lesões traumáticas da região 
occipitocervical ou cervicotorácica, ou no défice neurológico. 

A ressonância magnética permite a avaliação mais deta- 
lhada das lesões da medula espinhal, lesões vasculares ocul- 
tas, roturas do disco intervertebral e outras lesões de partes 
moles como lesão ligamentar e coleções liquidas. A RM está 
indicada nas lesões neurológicas incompletas. na presença 
de falta de correlação entre o nivel da lesão óssea e nivel 
neurológico, na presença de disco intervertebral no cana! 
vertebral, antes da redução da luxação e na lesão da medula 
espinhal sem lesão óssea (SCIWORA -— Spinal Cord Lesion 
Without Radiological Fracture) (Figura 26.1). 
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Figura 26.1 Ressonância magnética O tratamento das lesões traumáticas da coluna vertebral 
ilustrando lesões traumáticas da coluna tem Inicio no local do trauma com manuseio adequado do pa- 
cervical, com lesão medular (seta), ciente, imobilização da coluna vertebral e transporte de modo 


correto para evitar lesões adicionais. 

O tratamento conservador é indicado nas lesões estáveis e a imobilização é realizada por 
meio de Órteses ou imobilizações gessadas dependendo do tipo e localização da fratura (coluna 
cervical, torácica ou lombar). 

Nas lesões instáveis, o segmento vertebral deve ser estabilizado cirurgicamente, por meto de 
sistemas de fixação que são aplicados na face anterior ou face posterior da coluna, geralmente 
associado à artrodese do segmento afetado e descompressão do canal vertebral, quando existe 
compressão da medula espinhal ou raizes nervosas (Figura 26.2). 


Figura 26.2 Ilustração de técnicas de tratamento cirúrgico para as lesões da coluna, (A-C) Fixação anterior de fratura da 
coluna cervical (seta) por meio de placas e paratusos. (D-E) Fixação posterior de lesão traumática da coluna lombar por 
meio de sistema de fixação pedicular. 


` LESÕES TRAUMÁTICAS DA COLUNA VERTEBRAL [EEE 


O médico que realiza o atendimento inicial do paciente vitima de acidente, deve estar apto para realizar o diagnóstico 
clínico e radiográfico das lesões traumáticas da coluna vertebral e conduzir os cuidados iniciais. 
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Trauma Raquimedular 


capítulo 


Helton Luiz Aparecido Defino 


0 traumatismo raquimedular é episódio dramático para o pacien- 
te e sua família e determinará o futuro do indivíduo. Infelizmente, 
a maloria das lesões se estabelece no momento do trauma e os 
objetivos do tratamento são evitar lesões adicionais, bem como 
estabilizar a lesão para permitir reabilitação precoce e a preven- 
ção de complicações. 


INTRODUÇÃO 

A medula espinhal localiza-se no interior do canal vertebral desde o forame 
magno, até o espaço do disco intervertebral L -L.. É uma extensão do sistema 
nervoso central e a principal via condutora e de integração entre os sistemas 
nervosos central e periférico. O segmento distal e terminal da medula espinhal 
apresenta a forma cônica (cone medular). Abaixo da terminação da medula 
espinhal as raízes nervosas do segmento lombar, sacral e coccigeo apresentam 
trajeto descendente no interior do canal vertebral, juntamente com o filamento 
terminal, e esse conjunto de estruturas é denominado cauda equina. 

A medula espinhal apresenta tratos orientados longitudinalmente (subs- 
tância branca) circundando áreas centrais (substância cinzenta) nas quais a 
maioria dos corpos celulares dos neurônios espinhais está localizada. No cor- 
no anterior estão os corpos celulares dos neurônios motores e visceromotores 
(alerentes), no corno posterior os neurônios sensitivos (eferentes) e, no cor- 
no lateral, os neurônios do sistema simpático. As fibras motoras oriundas do 
corno anterior juntam-se às fibras sensitivas do corno posterior para formar o 
nervo espinhal. 

Como consequência da disposição dos elementos do sistema nervoso no 
interior do canal vertebral, as lesões neurológicas decorrentes de traumatis- 
mos, podem apresentar padrões distintos de envolvimento do neurônio motor 
superior e inferior, dependendo de sua localização. As lesões localizadas aci- 
ma de T, resultam em lesão da medula espinhal, com participação exclusiva 
dos neurônios motores superiores, enquanto que as lesões abaixo de L, re- 
sultam em lesão das raízes que formam a cauda equina, com participação do 
neurônio motor inferior. 
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Essa correlação anatomoclinica é 
de grande importância, pois as lesões 
dos neurônios motores inferiores com- 
portam-se como aquelas dos nervos 
periféricos e apresentam potencial de 
regeneração e prognóstico favorável 
Ao contrário das lesões do neurônic 
motor superior que não apresentam 
bom prognóstico, por pertencerem ac 
sistema nervoso central. 

A lesão das estruturas neurológicas 
da coluna vertebral pode ser provocada 
por diferentes mecanismos, destacan- 
do-se a compressão mecânica (frag- 
mentos, desvios, disco, hematoma). 
lesão vascular e aquelas produzidas pe- 
los projéteis de arma de fogo. 


Figura 27.1 Lesão da medula espinhal revelada na ressonância As lesões nervosas de etiologia vas- 
magnética (seta) e sem evidência de lesão na radiografia simples. cular são muito raras, as lesões cau- 


sadas pelos projéteis de arma de fogo 
dependem do calibre do projétil e do local da lesão, e são decorrentes da lesão direta das estru- 
turas do sistema nervoso, e pela energia dissipada durante o impacto do projétil. 

Em crianças. a flexibilidade e elasticidade da coluna vertebral permitem a ocorrência dz 
lesão da medula espinhal com ausência de lesões ósseas visíveis nas radiografias. Essa situação 
clínica tem sido denominada de SCIWORA (Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnor- 
malityv) (Figura 27.1). 


ETIOPATOGENIA 


A alteração das funções normais da medula espinhal, que ocorrem após o traumatismo, são consequentes do trauma 
primário, e também de um mecanismo secundário, que abrange uma sequência de reações bioquímicas e celulares 
desencadeadas pelo trauma primário, e que amplia a lesão inicial no sentido cranial ou caudal. O mecanismo da lesão 
secundária explica a piora do quadro neurológico, que pode ocorrer após a fase aguda. 


As alterações da medula espinhal resultantes da transferência da energia cinética para a 
medula espinhal é denominada lesão primária, e geralmente, resulta da associação do impacto 
inicial sobre a medula espinhal e sua subsequente compressão pelos elementos osseoligamen- 
tares do segmento vertebral, ou corpo estranho (projétil de arma de fogo). 

A transferência de energia cinética para a medula espinhal, rompimento dos axônios. lesão 
das células nervosas e rotura dos vasos sanguincos causam a lesão primária da medula espi- 
nhal, e no estágio agudo da lesão (até 8 horas após o trauma). ocorre hemorragia e necrose dz 
substância cinzenta, seguida de edema e hemorragia. Formam-se petéquias hemorrágicas nz 
substância cinzenta, logo no primeiro minuto após a lesão da medula espinhal, As petéquias 
aglutinam-se durante a primeira hora, causam necrose central hemorrágica e podem estender- 
-se para a substância branca nas quatro a oito horas seguintes, como consequência da redução 
geral do fluxo sanguineo no local da lesão. O tecido nervoso degenerado é reabsorvido e Inicia 2 
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tormação de cavitação central da medula espinhal. A formação dessas cavidades (siringomielia 
pÓs-traumática) ocorre mais frequentemente nos casos com lesões graves. 

As lesões secundárias são desencadeadas pelo traumatismo primário e correspondem a 
uma sequência de eventos envolvendo alterações vasculares (isquemia, falha da autorregula- 
cão. choque neurogênico. hemorragia, alteração da microcirculação, vasoespasmo, trombose), 
alterações 1ônicas (aumento da concentração de cálcio intracelular, aumento extracelular de 
potássio, aumento da permeabilidade ao sódio), acúmulo de neurotransmissores (serotonina, 
catecolaminas, glutamato extracelular), ácido araquidônico e radicais livres, opioides endóge- 
nos, edema, processo inflamatório, morte celular programada e apoptose. A redução do fluxo 
sanguineo, a hemorragia, o edema da medula espinhal e a queda da pressão sanguinea condu- 
zem a lesões adicionais da medula espinhal, 

Os eventos desencadeados com a lesão secundária da medula espinhal estão relacionados 
com a peroxidação lipidica e subsequente falha da membrana celular. Seguindo este fundamen- 
to, está a utilização de drogas como a metilprednisolona e outras, nas primeiras oito horas, após 
o trauma raquimedular, com o objetivo de inibir a peroxidação lipídica. 


EPIDEMIOLOGIA 


A lesão da medula espinhal (LME) ocorre em cerca de 20% das fraturas da coluna vertebral. 
A coluna cervical é a mais vulnerável em virtude da sua maior mobilidade, menor tamanho e 
resistência das vértebras. Cerca de 55% das lesões medulares estão localizadas na coluna cervi- 
cal, 15% na coluna torácica (T,-T,,) e 4% na coluna toracolombar ou lombossacral. No Brasil, 
a incidência é estimada em cerca de 40 casos novos anuais por milhão de habitantes. 

A mortalidade relacionada com a lesão traumática da medula espinhal, que ocorre no mo- 
mento do acidente. varia de 48% a 79%, e, após a admissão, esses valores variam de 4,4% a 
16,7%. 

A lesão ocorre preferencialmente no sexo masculino, na proporção de 4:1, na faixa etária 
entre 15 e 40 anos. Os acidentes automobilisticos, queda de altura, acidente por mergulho em 
agua rasa e ferimentos por arma de fogo têm sido as principais causas de traumatismo raqui- 
medular (TRM). A frequência dos TRM, em decorrência de ferimentos por projéteis de arma 
de fogo, tem aumentado de modo considerável, refletindo o alto nível de violência nos grandes 
centros. Os acidentes envolvendo veículos motorizados, bicicletas ou atropelamentos de pedes- 
tres representam cerca de 50% dessas lesões. Na cidade de Ribeirão Preto e região, o mergulho 
em águas rasas representa uma importante causa de TRM, com o predomínio desse tipo de lesão 
em pessoas jovens do sexo masculino, principalmente durante o verão. 


DIAGNÓSTICO 


A avaliação clinica dos pacientes determina o nível de lesão neurológica, o nível sensitivo 
e o nível motor. O nível esquelético da lesão é determinado por meio de radiografias e corres- 
ponde à vértebra lesada, 

A lesão medular é completa quando existe ausência de sensibilidade e função motora nos 
segmentos sacrais baixos da medula espinhal, e incompleta nas situações em que é observada 
preservação parcial das funções motoras abaixo do nível neurológico, e inclui os segmentos 
sacrais baixos da medula espinhal. 

O termo tetraplegia refere-se à perda da função motora e/ou sensitiva nos segmentos cer- 
vicais e resulta em comprometimento das funções dos membros superiores, tronco, membros 
inferiores e órgãos pélvicos. 
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A paraplegia refere-se à perda da função motora e ou sensitiva nos segmentos torácicos, 
lombares e sacrais da medula espinhal, secundária à lesão dos elementos neurais no interior do 
canal vertebral. 

Os exames de imagem (radiografias, tomografia computadorizada e ressonância magnética) 
permitem a identificação da lesão dos elementos do segmento vertebral (osso. ligamentos, disco 
intervertebral e medula espinhal) e a compressão do canal vertebral. 


TRATAMENTO 


O tratamento na fase aguda das lesões traumáticas da medula espinhal compõe-se de uma 
serie de ações com o objetivo de otimizar a recuperação da lesão neurológica, aplicadas dentro 
da janela terapêutica. 


Aspectos do tratamento do paciente lesado medular na fase aguda. 


* Transporte e imobilização adequados 

* Manutenção da volemia e pressão sanguínea adequada para a perfusão da medula espinhal 
" Reconhecimento do choque medular e diagnóstico diferencial com outros tipos de choque 

* Diagnóstico da lesão do segmento vertebral por meio de radiografias simples 

= Administração de metilprednisolona até 8 horas após o trauma 

= Instalação de tração halocraniana para o realinhamento ou redução da coluna cervical 

* Cirurgia para à estabilização e descompressão do segmento vertebral 


Até o momento não existe tratamento efetivo e capaz de restaurar a lesão da medula espi- 
nhal, e os tratamentos disponíveis têm como principais objetivos minimizar a lesão neuro- 
lógica na fase aguda e propiciar condições para a recuperação das funções da medula espinhal. 

O tratamento do TRM deve ter início no momento do atendimento inicial, ainda fora do am- 
biente hospitalar. durante o resgate e transporte dos pacientes, com o objetivo de evitar lesões 
adicionais, por meio da imobilização e transporte adequado. Este transporte deve ser realizado 
sobre uma superficie rígida e firme, e com a coluna imobilizada com colar cervical ou sacos de 
areia colocados do lado do pescoço e dos ombros, Qualquer movimentação do paciente deve 
ser realizada com atenção ao alinhamento da coluna vertebral, e a cabeça e o tronco devem ser 
mantidos alinhados. 

O tratamento na emergência tem como principal objetivo a manutenção e o restabelecimen- 
to das funções vitais (ABC — vias aéreas, respiração e circulação), de modo que o tratamento 
especifico da lesão do segmento vertebral com lesão medular é realizado somente após a reso- 
lução dessa fase. É importante lembrar a ocorrência do choque neurogênico (hipotensão asso- 
ciada à bradicardia) nas pessoas com lesão acima de T,, para evitar a administração inadequada 
de liquidos. o que pode levar à sobrecarga hídrica. 

A administração da metilprednisolona tem sido recomendada até 8 horas após a lesão da 
medula espinhal. Após esse período, a droga não alcança o objetivo desejado. A dose recomen- 
dada é de 30 mg/Kg de peso, administrada em bolo durante 15 minutos e, 45 minutos após essa 
dose em bolo, administra-se 5,4 mg/Kg em infusão constante por 23 horas. Esta droga tem sido 
contraindicada nos ferimentos por arma de fogo, crianças e gestantes. 

A descompressão do canal vertebral pode ser realizada de modo direto ou indireto. A 
aplicação de tração ou o realinhamento (modo indireto) da coluna vertebral permitem a des- 
compressão do canal vertebral. São medidas terapêuticas relativamente simples e devem ser 
utilizadas precocemente como parte do tratamento das lesões traumáticas da medula espinhal. 
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A descompressão direta do canal vertebral é realizada por meio da remoção cirúrgica 
dos fragmentos ósseos ou do disco intervertebral do interior do canal vertebral por meio da 
abordagem cirúrgica. 

Não existe, até o momento, nenhum tratamento cirúrgico capaz de restaurar as funções da 
medula espinhal lesada e o objetivo do tratamento cirúrgico é apenas a redução, o realinhamen- 
to do segmento vertebral lesado, a descompressão do canal medular, e a restauração da estabi- 
lidade do segmento lesado, de modo a evitar lesões adicionais da medula espinhal e favorecer 
a sua recuperação. 
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O médico que realiza o atendimento primário deve possuir os conhecimentos básicos da lesão traumática da medula 
espinhal, para realizar o seu diagnóstico, o diagnóstico diferencial do choque neurogênio e choque hipovolêmico, e 
realizar a imobilização, o transporte adequado, e o tratamento na fase aguda, 
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LEITURA COMPLEMENTAR 


Trauma raguimedular - capítulo 6 — Lesões traumáticas da coluna vertebral - Defino, HLA. Editora Be- 
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Lesões Traumáticas dos 
Membros Superiores 


capítulo 


Cláudio Henrique Barbieri = Nilton Mazzer 


Us membros superiores, quer pelo grau de exposição anatômi- 
ca, quer pela participação em atividades laborais e de lazer, são 
frequentemente lesados. Além disso, participam em reflexo de 
defesa quando a pessoa cai e, instintivamente, tenta aparar a 
queda com o apoio das mãos. 


“Fraturas da Extremidade Proximal do Umero 


As fraturas da extremidade proximal do úmero ocorrem na crian- 
ça pelo descolamento epifisário, no adulto jovem como resultado 
de traumatismo de alta energia e no idoso, em decorrência da 
osteoporose. 0 tratamento é variado e altamente personalizado. 


o 


As fraturas da extremidade proximal do úmero respondem por 5% de to- 
das as fraturas, ocorrendo principalmente em pacientes idosos portadores de 
osteoporose, mas também em jovens. em decorrência de acidentes de alta 
energia. A maioria delas é de tratamento incruento, mas em torno de 15% 
apresentam desvio significativo dos fragmentos, o que pode justificar o trata- 
mento cirúrgico para corrigi-lo. 


ASPECTOS ANATÔMICO-FUNCIONAIS 


A extremidade proximal do úmero, ou epifise proximal, ou cabeça ume- 
ral, pode ser dividida em duas diferentes porções. conforme suas particu- 
laridades anatômicas. A primeira é a cúpula articular, que é inteiramente 
intra-articular, delimitada distalmente pelo colo anatômico, onde se insere a 
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cápsula articular. Entre o colo anatômico e o denominado colo cirúrgico está a porção extra- 
-articular da epífise, na qual se situam o tubérculo maior e o menor, separados um do outro 
pela corredeira bicipital. No tubérculo maior se inserem os tendões dos músculos supraespi- 
nhal e do infraespinhal, enquanto no tubérculo menor se insere o tendão do subescapular. Du- 
rante uma queda, a contração defensiva desses músculos pode promover tratura por avulsão, 
separadamente ou em conjunto. 

A irrigação sanguínea da cúpula articular é feita por vasos que adentram o osso atraves da 
região metafisária e sobem em sua direção. Assim, nas fraturas do colo anatômico, a cúpula 
articular fica virtualmente destituída de irrigação sanguínea, e sofre necrose, particularmente 
quando está completamente desvinculada das partes moles adjacentes. 

O nervo axilar, que incrva o deltoide, passa muito próximo do colo cirúrgico do úmero, 
estando vulnerável em fraturas nesse nivel. 


MECANISMO DA FRATURA 


Essas fraturas ocorrem, em geral, por queda violenta e apoio sobre o braço em posição 
desfavorável para amortecê-la. 


APRESENTAÇÃO 


Essas fraturas são extremamente incapacitantes, o que já se percebe na admissão do 
paciente, que não consegue realizar praticamente nenhum movimento ativo e permanece segu- 
rando o membro afetado com a mão oposta. O ombro costuma estar edemaciado e, às vezes, 
com equimoses, devido ao sangramento profundo. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico em geral não apresenta dificuldade, com base na apresentação do paciente e 
em radiografias obtidas em pelo menos três incidências, que são a anteroposterior verdadeira do 
ombro, o perfil verdadeiro ou da escápula, e a axilar, se o paciente puder suportá-la, pois pode 
causar dor intensa. A vista axilar é muito importante, pois mostra fraturas não tão evidentes na 
vista anterior. Em casos selecionados, pode ser necessária a obtenção de uma tomografia com- 
putadorizada, para melhor compreensão da fratura e planejamento do tratamento. 

Há várias possibilidades de fratura, conforme a localização e o número de fragmentos. As 
fraturas mais simples são as denominadas em dois fragmentos, que podem ser de três tipos: 
extra-articular com um traço único de fratura (separação da cabeça do úmero da diáfise, ou do 
tubérculo maior ou menor da cabeça umeral (tipo A); extra-articular com dois traços de fratura, 
um que separa a cabeça da diáfise umeral e outro que divide a cabeça umeral em duas partes 
(tipo B); e intra-articular, com dois (três partes, contando a diáfise) ou três fragmentos ce fálicos 
(quatro partes, contando a diáfise). As fraturas em três partes são relativamente raras, podendo 
envolver a separação de três fragmentos: a diáfise umeral, a cúpula articular unida ao tubérculo 
menor. e o tubérculo maior. As fraturas em quatro partes são semelhantes âquelas em três par- 
tes. com a diferença que o tubérculo menor está separado da cúpula articular, E principalmente 
nas fraturas em quatro partes que a cúpula articular pode estar privada da irrigação sanguinea e 
em risco de necrose. Também, pode haver luxação da articulação glenoumeral associada com 
vários tipos de fratura, o que complica ainda mais o quadro. 


TRATAMENTO 


O tratamento varia substancialmente com o tipo da fratura, com o grau de desvio dos frag- 
mentos e com particularidades do paciente, como a idade, por exemplo. As fraturas em duas 
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partes impactadas (sem diástase, ou afastamento significativo dos fragmentos) podem ser trata- 
das com a simples contenção em uma tipoia nos pacientes idosos. 

Em pacientes jovens e ativos, em geral vítimas de acidentes de alta energia e com grandes 
desvios dos fragmentos, o tratamento cirúrgico se impõe, para redução anatômica e fixação 
rigida da fratura (Figura 28.1). Em adolescentes com o esqueleto ainda imaturo, a fixação pode 
ser percutânea, com hastes de aço relativamente elásticas. 


Figura 28.1 Fratura desviada do colo do úmero, 
que foi fixada rigidamente com uma placa moderna, 
chamada de “ângulo fixo”, na qual os parafusos se 
prendem não só ao osso, como também à placa. 


Nas fraturas em três e quatro partes, em geral, há desvios acentuados dos fragmentos e o 
tratamento deve ser cirúrgico, seja para redução e fixação da fratura, seja para a colocação de 
uma prótese total ou parcial, quando a cúpula articular estiver completamente solta. A prótese 
€ praticamente uma exclusividade dos pacientes acima dos 60 anos de idade, raramente sendo 
realizada nos mais jovens. 

O tratamento deve incluir a reabilitação listoterápica, que melhora sensivelmente o prognós- 
tco, propiciando maior recuperação da amplitude de movimentos do ombro 


COMPLICAÇÕES 


São uma raridade nas fraturas adequadamente tratadas. embora sempre haja a possibilidade 
de Infecção após o tratamento cirúrgico. Nas fraturas negligenciadas são frequentes as consoli- 
dações viciosas e a rigidez articular. 


PROGNÓSTICO 


É bom, embora possa haver rigidez articular tanto após o tratamento incruento, como o 
cirúrgico bem executados. 
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As traturas da extremidade proximal do úmero são muito frequentes e de gravidade variável, conforme o número de 
fragmentos, o grau de desvio e a associação com a luxação do ombro. Cabe ao generalista identificar as fraturas mais 
graves, de indicação ce tratamento essencialmente cirúrgico, das menos graves, passiveis de tratamento incruento em 
geral mais simples. 
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“ Fraturas da Diafise do Umero 


As fraturas da diáfise umeral são de tipos muito variados, conforme o mecanismo de 
trauma e o número e localização dos fragmentos. À maioria delas evolui bem com o 
tratamento incruento, com base no uso de um aparelho gessado simples ou de uma 
órtese funcional. Um número não desprezível de complicações ocorre em casos de 
tratamento cirúrgico, em geral mal indicado e mal executado. 
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As fraturas da diáfise umeral são muito frequentes, respondendo, em média, por 4% de todas 
as fraturas. Acomete pacientes jovens. na terceira e quarta décadas de vida, vitimas de acidentes 
de alta energia, e idosos, acima dos 60 anos de idade, em geral em decorrência da osteoporose. 
A maioria dessas fraturas se presta ao tratamento incruento, pois se trata de traços obliquos ou 
espiralados, o que garante uma grande superficie de contato entre os fragmentos e a formação 
de calo ósseo volumoso. Cerca de 20% delas apresentam características morfológicas e fatores 
complicadores, que fazem prevalecer o tratamento cirúrgico. E o caso das fraturas expostas. 
bilaterais ou associadas a outros ossos do mesmo membro. ou do membro contralateral, fraturas 
com grandes afastamentos entre os fragmentos e transversais ou oblíquas curtas, ou associadas 
a lesões neurovasculares. 


ASPECTOS ANATÔMICO-FUNCIONAIS 


A diáfise umeral é o segmento ósseo que vai da borda distal da inserção do tendão do mús- 
culo peitoral maior, proximalmente, ao início do alargamento laterolateral da região supraepi- 
condiliana, distalmente. Em todo o segmento, a nutrição sanguinea é relativamente rica, com 
uma artéria nutridora que o penetra na região central e com farto aporte através do invólucro 
muscular e do periósteo. 

A musculatura que envolve a diáfise umeral está alojada em um compartimento anterior e 
outro posterior, separados por septos fibrosos que se unem às faces lateral e medial da diáfise. 
respectivamente. 
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MECANISMO DA FRATURA 


Essas fraturas ocorrem tanto por traumatismo direto. como indireto. Os traumatismos di- 
retos causam, em geral, uma fratura transversal, obliqua curta ou, ainda, com um fragmento dia- 
ñsário intermediário. Os traumatismos indiretos podem ser por torção pura (por queda de braço, 
por exemplo) ou por encurvamento, produzindo fraturas espiraladas, obliquas longas, ou com um 
iragmento triangular intermediário, respectivamente. Há, ainda, o mecanismo por esmagamento, 
que gera uma fratura multifragmentar associada a graves lesões das partes moles adjacentes. 


APRESENTAÇÃO 


Essas fraturas causam grande dor e instabilidade no membro superior e o paciente apresenta- 
-se completamente incapacitado. Nem sempre há deformidade do braço, embora a região possa 
estar edemaciada. Nos casos de lesão do nervo radial, que ocorre em 12% dos casos, em média, 
o paciente apresenta o punho agudamente fletido (“mão caída”), pela paralisia da musculatura 
extensora do punho e dos dedos. É muito importante que o médico se certifique de que o paciente 
consegue estender o punho e os dedos logo na admissão, pois a lesão do nervo radial pode ocorrer 
durante eventual manobra de redução ou imobilização, gerando sério problema médico-legal. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico dessas fraturas, em geral, é óbvio. A história do traumatismo, associada ao 
quadro de entrada, não causa dúvidas. O exame radiográfico convencional permite diagnóstico 
preciso da lesão e indicação do tratamento. Há grande variação na configuração das fraturas, na 
dependência do número, tipo e localização dos fragmentos, o que motivou o desenvolvimento 
de uma classificação alfanumérica, que facilita a indicação para cada caso em particular. 

Nos casos de lesão do nervo radial, o diagnóstico também é clínico, não havendo necessi- 
dade imperiosa de confirmá-lo por meio da eletroneuromiografia, que pode ser útil para deter- 
minar o grau da lesão. Contudo, esta costuma se resolver espontaneamente em mais de 90% dos 
casos, num prazo de até seis meses. 


TRATAMENTO 

Apesar da variedade dos tipos de fratura da 
diafise umeral, O tratamento se resume a algumas 
poucas opções. O tratamento incruento está indi- 
cado na maioria das fraturas, as exceções sendo 
as fraturas transversais e obliquas curtas, de in- 
dicação cirúrgica já na admissão, porque tendem 
a evoluir para o atraso de consolidação e, even- 
tualmente, pseudartrose. As espiraladas e oblíquas 
longas são as mais adequadas para o tratamento 
incruento, posto que não apresentem grande afas- 
tamento laterolateral entre os fragmentos. que 
indique a interposição de partes moles. Nas fra- 
turas com três ou mais fragmentos, o tratamento 
ncruento também pode ser aplicado, mas o con- 
torto do paciente, provavelmente, será maior com 
o tratamento cirúrgico, para fixação interna da 


Figura 28.2 Paciente em uso de uma “pinça de confei- 
: | ne © teiro”, que na realidade é uma órtese confeccionada com 
fratura, que é tanto mais aplicável, quanto mais gesso, Notar como o ombro é envolvido pela tala gessada, 
fragmentos a fratura tiver. assim como o cotovelo. 
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O tratamento incruento é feito, em geral, com um aparelho gessado restrito ao âmbito do 
braço, denominado “pinça de confeiteiro (Figura 28.2). 

A fixação interna da fratura pode ser rígida ou elástica. A fixação rígida, ou de estabilidade 
absoluta, é aquela feita com uma placa de compressão, que imobriliza rigidamente a fratura e 
permite a consolidação primária, sem a formação do calo ósseo (Figura 28.3 A). 

A fixação elástica, ou de estabilidade relativa, pode ser feita com uma placa fixada como uma 
ponte (placa-ponte) por sobre a região dos fragmentos da fratura. pela técnica minimamente inva- 
siva, atraves de duas pequenas incisões, uma proximal e a outra distal à fratura (Figura 28.3 B). 

Existe, ainda, a possibilidade da fixação intramedular com uma haste, que também é uma 
modalidade de estabilidade relativa, sendo tecnicamente mais dificil e requerendo o uso do 
intensificador de imagens, nem sempre disponível (Figura 28.3 C). 
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Figura 28.3 (A) Fratura transversal do úmero, fixada com uma placa, numa montagem rígica. Notar que o traço da 
fratura está quase invisivel, devido à compressão. (B) Fratura cominutiva espiralada fixada com uma placa em configu- 
ração de ponte. Notar que não houve a preocupação em reduzir os fragmentos de maneira anatômica, mas apenas a 
de manter o alinhamento entre os fragmentos principais. (C) Fratura transversal fixada com haste intramedular travada 
na sua porção proximal e na distal com parafusos que passam por orifícios existentes na haste, para melhorar a esta- 
bilidade rotacional. 


COMPLICAÇÕES 


Complicações do tratamento incruento são poucas, excluindo os casos de não reconheci- 
mento de interposição de partes moles na fratura, que leva fatalmente à não consolidação. Com 
o tratamento cirúrgico, as complicações são mais frequentes do que o esperado, em geral por 
má indicação ou má execução, levando à não consolidação. 


Em geral é bom, desde que os princípios de uma e de outra modalidade de tratamento sejam 
seguidos. 
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“Fraturas da Extremidade Distal do Umero 


As fraturas da extremidade distal do mero são extremamente graves, principalmen- 
te por serem intra-articulares, numa articulação muito delicada. Há elevada incidên- 
cia de sequelas, independentemente do tipo de tratamento realizado, Quase todas, 
são de tratamento cirúrgico, que deve ser realizado o mais precocemente possível, 
daí a importância do diagnóstico precoce. 


As fraturas da extremidade distal do úmero representam 4% de todas as fraturas e 30% das 
fraturas do úmero. Acometem principalmente homens jovens, entre a 4º e a 5º décadas de vida, 
em geral por acidentes de alta energia, e mulheres idosas. em decorrência da osteoporose. Nas 
fraturas mais graves não são incomuns lesões associadas de vasos e nervos, dada a proximi- 
dade em que se encontram, 


ASPECTOS ANATÔMICO-FUNCIONAIS 


A extremidade distal do úmero compreende a metáfise e a epifise, incluindo a complexa 
superficie articular, A metáfise é a porção na qual ocorre a transição do osso cortical diafisário 
para o osso esponjoso e onde se definem a coluna lateral e a medial, delimitadas pela fossa co- 
ronoide, anteriormente, e pela olecrantana. posteriormente. A coluna lateral é mais larga do que 
a medial, mas a combinação das duas colunas com as duas fossas de certa forma enfraquece a 
região e a predispõe a fraturas desde a infância. 

Como toda região articular, a extremidade distal do úmero alberga a origem de vários mús- 
culos, através do epicôndilo lateral e do medial. São esses músculos que tracionam os frag- 
mentos da fratura e impõem ou mantêm os desvios identificados nas radiografias, somente 
neutralizados pela fixação após a redução, no tratamento cirúrgico. 

A artéria braquial e os nervos mediano e ulnar passam muito próximos do osso na região 
da extremidade distal do úmero, estando vulneráveis a lesões, seja pelo próprio mecanismo da 
fratura, seja pela ação direta dos fragmentos da fratura, 


MECANISMO DA FRATURA 


Essas fraturas, em geral, ocorrem por traumatismo indireto, tanto nos jovens, como nos 
idosos, havendo uma variedade de tipos entre as extra-articulares, as intra-articulares parciais 
e as Intra-articulares completas: a gravidade aumenta com o número de fragmentos e o grau 
de envolvimento articular. As fraturas intra-articulares completas ocorrem em consequência do 
movimento de defesa com o braço estendido (para aparar uma queda, por exemplo), quando a 
energia lesiva percorre o antebraço e faz o rádio e a ulna impactarem contra a trócica e o ca- 
pítulo umeral; a força penetra entre ambos e os desvia para os lados, produzindo uma fratura 
em Tou Y. A tróclea e o capítulo umeral são tracionados pela tração da musculatura flexora e 
extensora do punho e dos dedos, que os faz girar, causando uma grande incongruência entre 
eles e as superfícies articulares proximais do rádio e da ulna. O padrão dessa fratura não varia 
muito, a não ser pela presença ocasional de fragmentos menores que aumentam sua gravidade. 

As fraturas extra-articulares são causadas por mecanismos distintos, incluindo a avulsão mus- 
cular do epicôndilo medial e a torção combinada com flexão das fraturas supraepicondilianas sim- 
ples e cominutivas. Mecanismo combinado também ocorre nas fraturas intra-articulares parciais. 


Bi im FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


APRESENTAÇÃO 


A dor e a incapacidade funcional total são a regra nessas fraturas, a deformidade vem a seguir, 
juntamente com o edema, por vezes exagerado. É um quadro. portanto, de total incapacidade do 
membro, particularmente nas fraturas intra-articulares completas. A exposição não é frequente. 
mas ferimentos mostrando o tecido subcutâneo devem ser investigados quanto a uma possivel 

penetração mais profunda, posto que o osso seja relativamente superficial. As lesões neurovascu- 
lares associadas devem ser procuradas. pois o paciente nem sempre tem consciência delas. 


DIAGNÓSTICO 


O aspecto do cotovelo em geral indica a presença de uma lesão grave, de forma que a obten- 
ção de radiografias em duas incidências (anteroposterior e lateral) se impõe. O exame radiogra- 
fico permite identificar o número e a localização dos fragmentos, possibilitando um diagnóstico 
preciso da situação e a indicação do tratamento mais adequado a cada caso. 

Se houver suspeita de lesão neurovascular, o exame físico deve ser dirigido para o seu diag- 
nóstico, sendo mais urgente, obviamente, identificar uma possível lesão arterial e a consequente 
isquemia distal da extremidade. 


TRATAMENTO 


Para qualquer uma dessas fraturas, o tratamento é essencialmente cirúrgico, com o obje- 
tivo de realizar a redução anatômica dos fragmentos. fixá-los rigidamente e iniciar o processo 
de reabilitação o mais precocemente possível. Para as fraturas do tipo extra-articular com múl- 
tiplos fragmentos e para as intra-articulares, a fixação é quase sempre com duas placas, uma na 
face posterior da coluna lateral e outra na face lateral da coluna medial. Um passo fundamental 
no tratamento cirúrgico das fraturas intra-articulares é o planejamento pré-operatório. através 
do qual o cirurgião identifica os traços da fratura e determina qual placa utilizará (Figura 28.4). 
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Figura 28.4 (A) Fratura intra-articular da extremidade do úmero, com desvio dos fragmentos e desnivelamento intra- 


-articular, (B) Planejamento pré-operatório usando o cotovelo normal, (C) Resultado obtido: notar a reconstrução da 
superfície articular e a fixação com duas placas, o que garante à estabilidade durante o programa de reabilitação, 


A abordagem dessas fraturas é sempre pela via posterior, que exige a osteotomia do olécrano 
para melhor visualização, o que torna a operação muito traumatizante, mas a fixação obtida e. 
em geral, muito estável. 
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sas com apenas um fragmento solto são, em geral, adequadamente fixadas somente 
= sos de compressão interfragmentária. Nesses casos, a fixação interna é sempre do 
mo 3s vezes feita apenas com parafusos (Figura 28.5). 


5.3 fatua por avulsão do enicândiio 
medial, frequentemente associada com a luxação 
posterior do cotovelo. À fixação com apenas um pa- 
rafuso de compressão é muito estável e leva rapida- 
mente à consolidação, 


COMPLICAÇÕES 


Infecção aguda, redução e fixação inadequadas, e afrouxamento e soltura do material de 
fixação estão entre as possíveis complicações do tratamento cirúrgico dessas fraturas, 


PROGNÓSTICO 


É bom para as fraturas extra-articulares, em geral, e mesmo para as fraturas intra-articulares 
parciais. Para as fraturas intra-articulares completas em geral é ruim, permanecendo uma se- 
quela de limitação da mobilidade, mesmo nos casos em que o tratamento for adequado. O 
prognóstico pode piorar com a influência de fatores pessoais. como o alcoolismo, drogadição. 
doença psiquiátrica e distúrbios afetivos. pela falta de colaboração no processo de reabilitação. 
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Ao não especialista cabe identificar o tipo de fratura, providenciar a imobilização provisória com uma tala gessada e 
encaminhar o pacente a um hospital dotado de condições para a realização do tratamento definitivo. 
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“ Fraturas do Olécrano 


À maioria das fraturas do olécrano é ocasionada por traumatismo indireto por avul- 
são, durante atividades de trabalho ou esportivas, mas a frequência de fraturas por 
trauma direto está aumentando juntamente com os acidentes veiculares, sendo que 
os princípios do tratamento para cada tipo são distintos. 
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As fraturas do olécrano representam em torno de 30% das fraturas do cotovelo, e resultam 
de traumatismo indireto ou direto. Por traumatismo indireto é praticamente sempre fechada. 
mas por traumatismo direto pode ser exposta. Pode ocorrer em qualquer idade, mas predomina 
na faixa dos 20 aos 50 anos. È uma fratura de tratamento predominantemente cirúrgico. 
devido ao afastamento acentuado entre os fragmentos ou à cominuição, mas, principalmente, 
por se tratar de uma fratura articular, 


ASPECTOS ANATÔMICO-FUNCIONAIS 


O olécrano (de ole, ulna, e kranion, cabeça) é a extremidade proximal da ulna. Nele se s1- 
tuam a fossa sigmoide maior e a menor, a primeira voltada na direção anterossuperior e se arti- 
culando com a tróclea, da superficie articular distal do úmero, e a segunda situada lateralmente 
e se articulando com a cabeça do rádio, | 

Na extremidade posterossuperior do olécrano se insere o tríceps, cujo tendão como que des- 
liza por sobre o osso e se funde com o periósteo da região, que está firmemente aderido ao osso 
por meio das fibrilas de Sharpey. Na face anteroinferior da ulna, especificamente na apófise co- 
ronoide, insere-se o músculo braquial (anterior). O tríceps é o extensor do cotovelo e o braquial. 
o flexor, sendo ambos muito potentes. A fossa sigmoide maior é a corresponsável, juntamente 
com a tróclea do úmero, pelos movimentos de flexão e extensão do cotovelo. A fossa sigmoide 
menor é a corresponsável, juntamente com a cabeça do rádio, pelos movimentos de pronação e 
supinação do antebraço, os quais também dependem da integridade dos ossos do antebraço e da 
membrana interóssea, bem como da articulação radioulnar distal, no punho. 


MECANISMO DA FRATURA 


As fraturas por avulsão do olécrano são ocasionadas pelo movimento de defesa contra uma 
queda ou um impacto, com o cotovelo em flexão intermediária, quando o tríceps traciona vio- 
lentamente o olécrano, ao mesmo tempo em que a superficie articular distal do úmero impacta 
contra a fossa sigmoide maior da ulna; assim, o olécrano é praticamente arrancado e a linha da 
fratura é quase retilínea e perpendicular à face dorsal do olécrano. 

As fraturas por trauma direto são aquelas causadas por um forte impacto sobre o olécrano 
ou a porção proximal da diáfise ulnar, o que causa uma fratura com vários fragmentos, com 
grandes desvios entre eles, e, não raramente, com lesão cutânea e exposição. Dessa diferença 
entre mecanismos resulta que os princípios de tratamento também são diferentes. 


As fraturas do olécrano, qualquer que seja o tipo, são sempre incapacitantes, quer pela dor 
que provocam, quer pela descontinuidade olécrano-diáfise umeral, e também pela eventual lu- 
xação anterior da ulna, nos casos de fratura cominutiva por trauma direto dorsal. A fratura por 
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avulsão pode ser visivel se não houver muito edema na região. pois o triceps traciona o frag- 
mento do olécrano para cima. Já a luxação anterior da diáfise umeral, causa uma deformidade 
em “S” do cotovelo, particularmente pela vista lateral. Nesse último caso, também pode haver 
luxação anterior da cabeça do rádio, uma combinação denominada de lesão de Monteggia (fra- 
tura da ulna em qualquer nível associada à luxação anterior da cabeça do rádio). 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico das fraturas do olécrano é adequadamente confirmado por meio de radiogra- 
fias convencionais (Figura 28.6 A), raramente havendo necessidade de exames de imagem mais 
sofisticados, como a tomografia computadorizada. 


TRATAMENTO 


As fraturas por avulsão, sem cominuição nem perda de substância óssea focal. são preferen- 
temente tratadas pela tecnica da “banda de tensão” (Figura 28.6 B). 

As fraturas por trauma direto, cominutivas ou não, são preferentemente fixadas por meio de 
placa e parafusos, instalados na superficie dorsal do olécrano (Figura 28.6 C). 


Figura 28.6 (A) Radiografia em vista lateral do cotovelo mostrando uma fratura por avulsão típica do olecrano. Notar o 
afastamento do fragmento tracionado pelo tríceps braquial. (B) Fratura fixada pelo método da banda de tensão. (C) Outra 
modalidade de fratura fixada com placa e parafusos, 


COMPLICAÇÕES 


Embora não sejam rotineiras, algumas complicações podem ocorrer, como infecção, afrou- 
xamento da fixação e exposição do material de fixação. Limitação da mobilidade também pode, 
visto que se trata de uma fratura articular. 


PROGNÓSTICO 


E geralmente bom para as fraturas cujo processo de reabilitação é iniciado precocemente, 
mas as complicações eventuais podem, ocasionalmente. interferir e obscurecê-lo, assim como 
fatores ligados ao paciente, como alcoolismo, drogadição, doença psiquiátrica, distúrbios afe- 
tivos, € outros. 
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No caso das fraturas do olécrano, pouco há para 0 não especialista fazer, além de dar o atendimento inicial e encami- 
nhar o paciente ao especialista. 
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“> Fraturas da Cabeça do Rádio 


Praticamente todos os casos de fratura da cabeça do rádio levam consigo algum po- 
tencial de sequela, na forma de limitação da mobilidade do cotovelo, mesmo com o 
tratamento adequado, 


As fraturas da cabeça do rádio respondem por cerca de 20% das fraturas do cotovelo, afe- 
tando principalmente mulheres, na proporção de dois para um, na faixa dos 20 aos 50 anos de 
idade. O diagnóstico deve ser sempre suspeitado em indivíduos que relatam queda sobre a mão 
espalmada e passam a apresentar dor na face lateral do cotovelo. com incapacidade funcional 
imediata após o trauma. 


ASPECTOS ANATÔMICO-FUNCIONAIS 


A cabeça do rádio está inteiramente situada dentro da articulação do cotovelo, sem conexão 
com as partes moles adjacentes. que se conectam com o colo do rádio, logo abaixo, o limite 
sendo marcado pelo ligamento anular que rodeia o colo do rádio a partir da ulna. Ela se articula 
com o capítulo umeral, por meio de sua superfície articular proximal côncava, e com a fossa 
sigmoide menor da ulna. pela sua borda circunferencial, que é irregular e cuja área de contato 
interessa 240º do seu perimetro, 

Essa complexa articulação com o úmero e a ulna possibilita 170º de amplitude de rotação à 
cabeça do rádio e de quase a mesma amplitude de flexão do cotovelo. Ao lado da função arti- 
cular, a cabeça do rádio também é responsável pela estabilidade lateral do cotovelo, pois atua 
como um batente para neutralizar as forças que aí chegam pelo rádio. 
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MECANISMO DA FRATURA 


Para que haja uma fratura da cabeça ou do colo do rádio, é necessário que este seja impulsio- 
nado contra o capítulo umeral com intensa energia, propiciada pela queda sobre a mão espalma- 
da e o cotovelo estendido. Numa queda com essas caracteristicas, praticamente todo o peso do 
indivíduo (85%), multiplicado pela aceleração da queda, é transmitido pelo rádio diretamente 
contra o capítulo umeral, 

Toda essa energia se esgota no ponto mais fraco da coluna radial, que são o colo e a cabeça 
do rádio, produzindo, então, a fratura de um ou do outro, ou de ambos. É, portanto, um mecanis- 
mo de trauma indireto, que também pode produzir a luxação do cotovelo. A fratura pode variar 
desde o envolvimento de apenas um segmento da borda da cabeça radial até uma explosão com 
múltiplos fragmentos, havendo ainda a decapitação no nível do colo do rádio. 


APRESENTAÇÃO 


A fratura da cabeça ou do colo do rádio é muito incapacitante, com dor às vezes intensa, 
impedindo tanto a flexão e extensão, como a pronação e supinação do cotovelo. O envolvimen- 
to somente da cabeça radial não causa deformidade visivel, que aparece se houver luxação do 
cotovelo, como uma deformidade por vezes grotesca e intensamente dolorosa. 

A exposição e as lesões neurovasculares associadas são muito raras, mas devem ser investi- 
gadas nos casos de luxação do cotovelo com ferimentos das partes moles. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico dessas fraturas é confirmado pelo exame radiográfico convencional, mas a 
tomografia computadorizada pode ser útil na identificação precisa das mais complexas, com 
maior número e maior desvio dos fragmentos, sendo atribuição do especialista solicitá-la. 


TRATAMENTO 


Para as fraturas mais simples, com apenas um fragmento marginal sem desvio, o tratamento 
é incruento, com base na imobilização temporária (tipoia, tala gessada), até que a dor mais in- 
tensa diminua, seguindo-se a instituição do processo de reabilitação, com base no controle de 
edema e mobilização ativa assistida. 

O tratamento das fraturas com mais de um fragmento, com desvios acentuados, ou fraturas 
associadas à luxação do cotovelo, a cirurgia é praticamente obrigatória, para restabelecer a ana- 
tomia pela fixação interna rigida da fratura. 

A fixação interna pode ser feita com parafusos isolados ou com a combinação de placas e 
parafusos especificos para a cabeça radial. na dependência do tipo da fratura e da escolha do 
cirurgião (Figura 28.7). 


Figura 28.7 (A) Fra- 
tura do colo do rádio 
fixada com dois para- 
fusos entrando pelo 
colo do rádio em dire- 
ção à cabeça (B). 
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Nos casos de completa impossibilidade de restaurar a anatom 
fragmentos, fragmentos avasculares, grandes desvios) está indica 
iese metálica ou de materiais combinados, dependendo da dispo: 
simples da cabeça radial é um procedimento muito realizado, m 


exceção. 


COMPLICAÇÕES 


Além daquelas agudas, particularmente a infecção aguda na 
por meios cirúrgicos, pode haver também a perda da redução e | 
casos mal conduzidos. Uma complicação tardia, inerente à es 
mobilidade. tanto da flexão e extensão, como da pronação e suf 


PROGNÓSTICO 


r 


É geralmente bom para as fraturas mais simples e de tratamcei 
para as fraturas graves e de tratamento cirúrgico. Nos casos di 
pela prótese o prognóstico é quase sempre reservado, em termo: 


As fraturas mais simples podem ser tratadas pelo médico generalista, mas, 1 
transferir o paciente para um especialista o mais rapidamente possível. Sabe 
situações é obrigação do primeiro a atender o paciente. 
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Nos casos de completa impossibilidade de restaurar a anatomia da cabeça radial (múltiplos 
fragmentos, fragmentos avasculares, grandes desvios) está indicada a substituição por uma pro- 
tese metálica ou de materiais combinados, dependendo da disponibilidade. A ressecção pura e 
simples da cabeça radial é um procedimento muito realizado, mas deve ser encarado como de 
exceção. 


COMPLICAÇÕES 


Além daquelas agudas, particularmente a infecção aguda nas fraturas expostas ou tratadas 
por meios cirúrgicos, pode haver também a perda da redução e da fixação, principalmente nos 
casos mal conduzidos. Uma complicação tardia, inerente a essas fraturas, é a limitação da 
mobilidade, tanto da flexão e extensão, como da pronação e supinação do antebraço. 


PROGNÓSTICO 


E geralmente bom para as fraturas mais simples e de tratamento mceruento, podendo ser mau 
para as fraturas graves e de tratamento cirúrgico. Nos casos de substituição da cabeça radial 
pela prótese o prognóstico é quase sempre reservado, em termos de função e ausência de dor. 


O Á ————— -e 
ES ASA r a eae : a Wen mem, ee meo z im T 
DOMÍNIO DE COMPETÊNCIAS = 
perdah dado A nteni tir Li dis a mami ip 9 rm 


As fraturas mais simples podem ser tratadas pelo médico generalista, mas, nos casos de dúvida, a melhor conduta é 
transferir o paciente para um especialista o mais rapidamente possivel, Saber identificar as diferenças entre as duas 
situações é obrigação do primeiro a atender o paciente. 
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- Fratura da Diáfise dos Ossos do Antebraço 


Atualmente, a vasta maioria das fraturas dos ossos do antebraço recebe indicação 
de tratamento cirúrgico, a ser executado por um especialista devidamente treinado, 
Apesar da disponibilidade de excelentes recursos de fixação, a execução da operação 
não é fácil, mesmo em mãos experientes. 
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As fraturas diafisárias dos ossos do antebraço representam aproximadamente 10% a 15% de 
todas as fraturas. São de grande relevância clinica tanto por isso, como porque trazem consigo 
um grande potencial de perdas funcionais importantes. Devido à maior exposição aos trauma- 
tismos, são quase quatro vezes mais frequentes em homens do que em mulheres, incidindo com 
maior incidência na faixa entre 25 e 45 anos de idade. Em mais de 50% dos casos há fratura 
dos dois ossos, o restante (23%) sendo de fraturas isoladas do rádio, em geral com luxação da 
articulação radioulnar distal (fratura de Galeazzi), ou da ulna (13%), em boa parte com luxação 
anterolateral da cabeça do rádio (lesão de Monteggia). 


ASPECTOS ANATÔMICO-FUNCIONAIS 


O rádio e a ulna apresentam conformação e interrelação que possibilitam a grande amplitude 
de pronação e supinação do antebraço e punho. Na realidade, a intima relação entre ambos os 
ossos torna o antebraço uma verdadeira articulação, cuja mobilidade depende da preservação da 
anatomia. A ulna é um osso reto como um mastro, ao redor da qual gira o rádio; o rádio é curvo. 
com uma longa convexidade no sentido dorsolateral, que permite sua acomodação por sobre a 
ulna na pronação completa. 

Durante toda a amplitude de movimento de pronação e supinação, o rádio é mantido fir- 
memente ligado à ulna, pela ação da membrana interóssea e pelas articulações radioulnares 
proximal e distal. 


MECANISMO DA FRATURA 


O mecanismo de trauma é variado, mas 
em geral é de alta energia, como nos aciden- 
tes automobilísticos e motociclísticos, em que 
o antebraço passa por situações de torção, 
flexão, compressão (esmagamento), cisalha- 
mento e combinadas. A fratura de Galeaz- 
zi é causada ou por um golpe direto sobre a 
borda dorsolateral do antebraço, ou por uma 
queda sobre a mão estendida com o antebraço 
em pronação forçada (Figura 28.8). 

Já a lesão de Monteggia, também cha- 
mada de “fratura do cassetete”, é causada 
por um golpe direto sobre a borda dorso- 
medial do antebraço, atingindo diretamen- 
te a ulna, que se fratura e cuja deformação 


Figura 28.8 Fratura-luxação de Galeazzi. Notar a fratura da 
ps diáfise do rádio associada à luxação da articulação radioulnar 
em angulação anterior empurra o rádio e distal (circulos), que somente se normaliza após a redução e 
faz luxar a cabeça radial (Figura 28.9), fixação da fratura do rádio. 
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APRESENTAÇÃO 


A fratura dos ossos do antebraço é completamente in- 
capacitante e muito dolorosa. O paciente procura manter o 
antebraço imobilizado contra o corpo com o auxílio da mão 
oposta, impedindo qualquer tentativa de mobilização passi- 
va pelo examinador. Costuma haver uma angulação no terço 
médio do antebraço, imposta pela deformação da Iratura, e 
grande cdema que, frequentemente, atinge a mão. 

São relativamente frequentes as exposições que predis- 
põem a infecções, às vezes devastadoras. particularmente 
quando há muita contaminação. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico dessas fraturas é quase sempre óbvio, gra- 
ças ao aspecto do antebraço, mas é necessário investigar cul- 
dadosamente qual o tipo da fratura, o que é adequadamente 
confirmado pelo exame radiográfico convencional (Figura 
28.10 A). A configuração das fraturas do rádio e da ulna varia 
muito e, com ela, a gravidade, o que levou ao desenvolvi- 
mento de uma classificação bascada na gravidade crescente. 


Figura 28.9 Fratura-luxação de Mon- 


teggia. A fratura da ulna em geral ocorre 7 
no terço proximal e os fragmentos desvia- conforme o osso afetado e o número dos fragmentos. Não 


dos empurram a cabeça do rádio para fora há necessidade de exames mais sofisticados para analisar e 
da articulação com O capítulo umeral, classificar essas fraturas. 


TRATAMENTO 


O tratamento incruento é aplicável a fraturas isoladas da ulna com pouco ou nenhum desvio, 
consistindo da imobilização gessada axilopalmar por oito a dez semanas. Também é aplicável a 
fraturas isoladas sem desvio do rádio, nas quais a curvatura radial esteja preservada. As fraturas 
da ulna com pouco desvio são encontradiças, mas as do rádio são raridade. 

Na atualidade, depois da introdução de técnicas e materiais modernos de redução e fixação, o 
tratamento dessas fraturas tornou-se essencialmente cirúrgico, inclusive naquelas com pou- 
co ou nenhum desvio. De fato, nas fraturas com desvio de moderado a acentuado, dificilmente 
se consegue obter uma boa redução utilizando os meios externos tradicionais. Além do mais, os 
critérios de qualidade de redução e manutenção modificaram-se acentuadamente, fazendo com 
que a redução considerada adequada anos atrás. atualmente já não seja mais. Também, há que se 
levar em consideração que muitas das fraturas são obliquas e, portanto, sem estabilidade axial. 
o que as faz reproduzir o desvio original pela simples tração muscular. Assim, essas fraturas 
devem ser submetidas à redução aberta e fixação interna, o recurso mais empregado para isso 
sendo as placas e parafusos, em diversas configurações (Figura 28.10). 

Nas fraturas com pouco ou nenhum desvio, a fixação interna tem a vantagem de permitir a 
instituição do programa de reabilitação precoce, o que melhora sensivelmente o resultado fun- 
cional. Este raciocínio se aplica, obviamente, também às fraturas mais graves. 

As fraturas com perda de substância óssea fatalmente requerem o uso de enxerto Ósseo, de 
vários tipos. Entretanto, a operação de enxertia só deve ser realizada depois que não houver mais 
qualquer risco de infecção, ou seja, depois do controle de danos, com o uso do fixador externo. 
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Figura 28.10 (A) Fratura diafisária do terço distal do antebraço, com desvio completo dos fragmentos, que foi fixada 
“gidamente com placas de compressão dinâmica (B) 


COMPLICAÇÕES 

As mais frequentes são a própria infecção, seguida do afrouxamento da placa e perda da 
nxação. Embora não tão frequentes, também podem ser computadas as lesões nervosas iatro- 
gênicas, a não consolidação e eventual pseudartrose e a sinostose radioulnar, pela formação de 
calo ósseo entre os dois ossos. A fibrose da membrana interóssea é relativamente frequente e 
acarreta grande limitação da amplitude da pronossupinação, do mesmo modo que a sinostose. 


PROGNOSTICO 

Na ausência das complicações mencionadas, o prognóstico é geralmente bom, graças à pos- 
sibilidade de iniciar precocemente o processo de reabilitação. Entretanto, este processo também 
depende da colaboração do próprio paciente, motivo porque o prognóstico pode se tornar obs- 
curo por influência de fatores pessoais, como o alcoolismo, drogadição., doença psiquiátrica, 
distúrbios afetivos, e outros. 
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É preciso que não se postergue o encaminhamento do paciente e a execução desse tratamento, que se torna mais dificil 
a cada dia de atraso, com potenciais prejuizos ao paciente, 
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Fraturas da Extremidade Distal do Rádio 


As fraturas da extremidade distal do rádio possuem incidência aproximada de 1:500 
pessoas e correspondem a um sexto das fraturas da sala de emergência, com um 
primeiro pico de frequência em adolescentes e adultos jovens. U segundo pico ocorre 
em população de idade mais avançada. Metade ou mais dessas fraturas envolve a 
articulação radiocarpal ou radioulnar distal. 
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São fraturas que acometem a extremidade metafisária do radio distal, podendo ser intra ou 
extra-articulares. 


INCIDÊNCIA 


Apresentam incidência aproximada de 1:500 pessoas e representam aproximadamente 17% 
das fraturas do membro superior tratadas anualmente. O primeiro pico de incidência ocorre em 
adolescentes e adultos jovens. O segundo pico surge em população de idade mais avançada 
(idades de 60 a 70 anos). Os traumas de alta energia resultam em um envolvimento de 50% 
ou mais das articulações radiocarpal ou radioulnar distal, podendo evoluir com incongruência 
residual e até artrite pós-traumática. 


MECANISMO DO TRAUMA 


Aproximadamente 90% das fraturas do rádio distal são provocadas por queda com a mão 
espalmada (forças de compressão associada à flexão dorsal). O grau de cominuição geralmente 
é proporcional à energia transferida ao osso. Com o aumento dos acidentes de trânsito (carros 
e motocicletas) aumentaram os traumas associados com alta energia, que atingem o punho. 
provocando fraturas complexas pela maior cominuição, e geralmente associadas a avulsões 
ligamentares e fraturas dos ossos do carpo. 


ANATOMIA 


A superfície articular do rádio atua como um planalto com o qual se articulam os ossos do 
carpo. Esta superfície apresenta três concavidades, relacionadas com o escafoide, o semilunar € 
a incisura ulnar que corresponde à articulação radioulnar distal, O terço distal do rádio é forma- 
do por osso esponjoso coberto por uma fina camada de osso cortical, de pouca resistência, sobre 
toda a região da zona metafisária. Deve-se lembrar da estreita relação anatômica do punho com 
os ligamentos que dão sustentação às artérias radial e ulnar, aos nervos medianos, ulnar e rame 
sensitivo do radial. Esta proximidade é importante, pois as fraturas da extermidade distal po- 
dem comprimir ou mesmo lesar tais estruturas. 


CLASSIFICAÇÃO 


Existem várias classificações propostas para as fraturas do terço distal do rádio. Nenhuma £ 
completa e enfatizamos a classificação proposta pela AO, a Classificação Universal e a proposta 
por Fernandez. 


Para tratar uma fratura do punho será necessário muito mais do que adotar uma classificação. Será fundamental a 
compreensão do mecanismo de trauma. 
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DIAGNÓSTICO 


Frequentemente, há história de trauma que desencadeia dor local, tumefação, a típica de- 
tormidade “em dorso de garfo”, além da diminuição da amplitude de movimento com incapa- 
cidade funcional, 

As radiografias simples nas incidências convencionais de frente (PA) e perfil (P) são méto- 
do-padrão, pois elas permitem, na maioria das vezes, fazer o diagnóstico e estabelecer a classifi- 
cação. A depender do caso (fragmentos articulares) pode-se lançar mão de radiografias com 45º 
de pronação ou supinação. No caso de ocorrer degrau articular, a tomografia computadorizada 
(TAC) é útil na determinação da extensão do comprometimento das articulações. tanto radio- 
cárpica como da radioulnar distal (Figura 28.11), 
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Figura 28.11 Fratura da extremidade distal do rádio, com traço intra-articular. Nestes casos, a tomografia computado- 
azada permite avaliar as lesões com mais precisões, 


Para que o tratamento seja eficiente será necessário o conhecimento dos parâmetros anatômicos e radiográficos do 
punho, além da avaliação inicial, levando em consideração a associação com outros traumas, bem como a qualidade 
óssea, idade do paciente e sua atividade. 


Parâmetros radiográficos para análise do punho. 


nas 


Incidência de frente (PA) | Incidência em perfil 
Altura do rádio, medida da extremidade do processo estiloide do rádio e a base da ulna = 12 mm 
inclinação ulnar do rádio = 23º Inclinação palmar = 11º 


Variância ulnar: diferença entre a base da ulna e a base do rádio = 2 mm 


TRATAMENTO 


O objetivo do tratamento será restaurar a anatomia e a função do membro acometido da fra- 
tura. Para isso deve-se levar em conta a chamada personalidade da fratura (padrão), as lesões 
associadas, o perfil do paciente considerando sua idade cronológica e biológica, a qualidade de 
vida, a independência fisica e mental e também a adesão ao tratamento. 

Além disso, a fratura deve ser avaliada segundo a instabilidade pelos critérios a seguir: 
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Avaliação — Critérios de Instabilidade (Latontaine modificado). 


Fraturas instáveis 


= Angulação >20º dorsal (ou palmar) 
s Deslocamento (>2/3 da diáfise) 

- Cominução metalisária 

“ Encurtamento inicial >5mm 

« Componente intra-articular 

= Fratura ulnar associada 

= Osteoporose 


A instabilidade da fratura, as lesões associadas como fratura do escaloide, lesão do nervo 
mediano e a exposição da fratura, interferem na escolha do tipo de tratamento. 


Fraturas estáveis 


As fraturas sem desvio ou com desvio mínimo na radiografia inicial são aquelas que apre- 
sentam bons resultados com o tratamento conservador, realizado com aparelho gessado. O 
gesso deverá ser antebraquiopalmar, fendido, tomando-se o cuidado de não passar a prega de 
flexão palmar e a base do polegar para permitir o amplo movimento dos dedos. O tempo de 
imobilização varia de três a seis semanas. 


Fraturas com desvio ou fraturas instáveis 

As fraturas intra-articulares com degraus, com desvios, fraturas instáveis e fraturas articula- 
res geralmente são tratadas cirurgicamente, portanto, devem ser encaminhadas ao especialista. 
Elas deverão ser submetidas, após a avaliação, a diferentes métodos de tratamento, de acordo 
o padrão da fratura. 


" Pinos percutâneos: indicados no tratamento das fraturas instáveis extra-articulares em pa- 
cientes jovens com boa qualidade óssea. 

"= Fixador externo: é uma boa indicação nos casos de fraturas instáveis expostas, para pos- 
sibilitar o controle de danos e naqueles pacientes politraumatizados com risco clínico que 
contraindiquem o procedimento cirúrgico (Figura 28.12), 

« Placas em “T”, placas palmares especiais ou placas dorsais especiais: são indicadas na 
fratura articular do rádio, com força de cisalhamento (marginal) dorsal ou palmar. 


À 


Figura 28.12 Grave fratura cominutiva da extremidade distal do rádio, tratada por combinação de técnicas: fixação com 
implantes e Tixador externo. 
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Geralmente os bons resultados radiográficos podem estar diretamente relacionados à boa função, porém, os maus 
resultados radiográficos nem sempre estão relacionados com má função. 


COMPLICAÇÕES 


Inumeros fatores podem interferir na função da mão, levando ao aparecimento de compli- 
cações como perda da redução. rigidez articular do punho e de dedos, diminuição da força de 
preensão, deformidade. Podem associar-se à dor na articulação radioulnar distal, neuropatia 
compressiva do nervo mediano no punho, rotura tendinea por fragmento ósseo ou parafusos 
salientes, e sindrome da dor complexa regional do membro superior tipo 1 (Capítulo 35). 


Fratura de Colles 


A fratura de Colles é a fratura mais frequente de todo o esqueleto humano, sendo de tratamento incruento na maioria 
dos casos, embora a opção pelo tratamento cirúrgico possa se impor, seja no caso de perda da redução, seja visando 
a facilitar o processo de reabilitação e a melhorar a qualidade de vida do paciente. A decisão entre um tipo e outro 
de tratamento deve ser tomada precocemente, para que não ocorra a interferência de fatores complicadores, como a 
consolidação em posição viciosa, 


A tratura de Colles foi assim denominada em homenagem a Abraham Colles, cirurgião ir- 
'andês que a descreveu com precisão em 1814, antes, portanto, do advento da radiografia, como 
uma fratura que “ocorre a uma e meia polegada da articulação, produzindo um deformidade ca- 
racteriística em dorso de garfo”. Antes de Colles, Pouteau (1783) já havia feito referência a essa 
fratura, juntamente com outras fraturas dos ossos do antebraço. Entretanto, o mérito principal 
de Colles está na descrição do mecanismo de trauma, como é conhecido até hoje, e na apre- 
sentação de um método de redução e de imobilização, visando à prevenção de complicações 
(sindrome compartimental). A fratura de Colles responde por até 40% de todas as fraturas, 
acometendo principalmente pessoas idosas, sobretudo mulheres com algum grau de osteopo- 
rose, ou homens jovens, como resultado de traumatismo de alta energia. Resulta, em geral, de 
uma queda sobre a mão espalmada, na tentativa de defesa contra o impacto, com hiperextensão 
do punho. Devidamente tratada, essa fratura apresenta grande tendência à boa evolução, com 
retorno praticamente completo da função; entretanto, quando tratada de forma inadequada 
pode evoluir catastroficamente, com dor crônica e grande limitação da mobilidade. 


ASPECTOS ANATÔMICO-FUNCIONAIS 


A extremidade distal do rádio participa de duas articulações: a radiocárpica, onde ocorrem 
os movimentos de flexão, extensão e desvios radial e ulnar do punho, e a radioulnar distal, na 
qual ocorrem os movimentos de pronação e supinação, também atributo da articulação radioul- 
nar proximal. Na superfície articular distal do rádio, pode-se distinguir duas cavidades rasas, a 
fossa do escafoide e a fossa do semilunar, nas quais se articulam esses dois ossos, respectiva- 
mente. Essas fossas configuram duas colunas de incidência das forças que produzem a fratura 
da extremidade distal do rádio, seja extra-articular metafisária simples, como a de Colles, seja 
uma fratura cominutiva intra-articular de maior gravidade e tratamento mais difícil. 

Apesar de ser uma fratura de traço principal único, a fratura de Colles quase sempre apresenta 
uma cominuição do córtex metafisário dorsal do rádio, o que confere instabilidade à fratura, a 
qual tende a reproduzir o desvio original mesmo depois de devidamente reduzida. Ao lado da 
cominuição do córtex dorsal, o desvio dorsal inicial do fragmento distal maior do que 20º tam- 
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bém contribui para aumentar a instabilidade, sendo esse dois os principais fatores de instabilidade 
dessas fraturas e que quase sempre indicam o tratamento cirúrgico preferencial (Figura 28.13). 


Figura 28.13 Radiografias de 
frente e perfil de uma fratura de 
Colles típica. Notar o grande encur- 
tamento do rádio em relação à ulna 
e o desvio dorsal do fragmento dista 
maior que 20º. O esquema mostra = 
cominuição e o desvio dorsal. Notar 
que ocorre o esmagamento do osso 
metafisario, produzindo uma talha 
Óssea importante, após a redução 
(desenho esquemático). 


A persistência ou a recidiva do desvio. após a redução incruenta, implicam na redução da 
amplitude do movimento de flexão do punho, podendo afetar também a amplitude do movi- 
mento de pronação e supinação, particularmente se houver encurtamento relativo do rádio, 
devido ao envolvimento da articulação radioulnar distal. Por esse motivo, a redução deve ser 
a melhor possível, embora nem sempre esse objetivo seja atingido. 


MECANISMO DA FRATURA 


Conforme já reconhecido por Pouteau, a fratura de Colles ocorre pela queda ao solo sobre 
a mão espalmada e o punho em hiperextensão. A carga suportada pelo punho nessa situação 
equivale a várias vezes o peso corporal do indivíduo, dependendo da altura e da velocidade da 
queda, impondo uma forte tensão à cortical palmar e forte compressão ao córtex dorsal da ex- 
tremidade distal do rádio. O traço de fratura inicia-se, portanto, na superfície palmar do rádio e 
se estende dorsalmente. levando à fragmentação do córtex dorsal (cominuição), principalmente 
nos pacientes idosos portadores de osteoporose. 

Além da queda ao solo. também os acidentes automobilísticos podem produzir uma fratura 
de Colles, bastando para isso que o indivíduo tente se proteger contra o impulso para diante, 
apoiando-se em um anteparo resistente. 


APRESENTAÇÃO 


A fratura de Colles é muito incapacitante, principalmente se houver instabilidade e desvio 
importantes. Nas fraturas impactadas, em que quase não há movimento no foco fraturado, = 
dor é quase sempre suportável, do tipo latejante. Como regra, nas fraturas instáveis o paciente 
procura imobilizar o punho com o auxílio da mão oposta, quase não permitindo o exame físico 
ortopédico, o que não acontece com as fraturas estáveis, nas quais o próprio paciente movimen- 
ta o punho. A deformidade “em dorso de garfo” é quase sempre bem visível, embora possa 
estar mascarada pelo edema que rapidamente se instala, restrito ao local da fratura. 
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A exposição da fratura é muito pouco frequente nas fraturas banais, mas pode ocorrer na- 
quelas mais graves, resultantes de traumatismo de alta energia. No mais das vezes, a exposição 
é puntiforme ou muito pouco extensa, produzida por um ferimento de dentro para fora pelas 
bordas afiadas do osso fraturado. Por vezes. há contaminação com materiais sólidos, o que re- 
quer limpeza cirúrgica rigorosa como forma de evitar infecções. Lesões nervosas e vasculares 
são raras na fratura de Colles. 


DIAGNÓSTICO 


A história da queda sobre a mão espalmada e a informação de que a deformidade se instalou 
de imediato são fortes indicativos da ocorrência da fratura de Colles. A observação pelo exa- 
minador da deformidade clássica praticamente conclui o diagnóstico que, entretanto, deve ser 
confirmado pelo exame radiográfico convencional em duas incidências do punho, a posteroan- 
terior (PA) e a lateral (perfil) (Figura 28.13). 

O examinador deve observar cuidadosamente as radiografias, procurando pelos fatores de 
instabilidade (desvio dorsal maior do que 20º, cominuição do córtex dorsal e encurtamento 
acentuado do rádio), o que pode mudar drasticamente a indicação de tratamento. Raramente há 
necessidade de exame mais sofisticado, como a tomografia computadorizada, para analisar a 
fratura de Colles; este exame fica bem indicado nas fraturas intra-articulares cominutivas. 

Existem variações da fratura de Colles, como a fratura de Smith, cujo desvio é palmar ao 
invés de dorsal, e as fraturas de Barton volar e dorsal, que acometem as bordas volar ou dorsal 
da superficie articular, respectivamente, às vezes ocasionando subluxação radiocárpica. 


TRATAMENTO 


A fratura de Colles, definida como uma fratura de traço simples, se presta sobrema- 
neira ao tratamento incruento, por meio da redução e da manutenção em aparelho gessado. 
A redução é obtida pela tração manual realizada pelo médico, realizada pela mão, segundo o 
eixo longitudinal do antebraço, que é mantido paralelo ao solo. O médico é auxiliado por outra 
pessoa, que segura firmemente o braço mantendo o cotovelo em flexão de 90º, Essa manobra 
é realizada com o paciente deitado e sob anestesia local por injeção do anestésico (cloridrato 
de lidocaina 2%, sem vasoconstritor, 5 a 6 mL) dentro do foco da fratura, o que deve ser reali- 
zado sob rigorosas condições de antissepsia. A tração deve ser lenta e gradativa, durante cinco 
a dez minutos, sem manobras intempestivas ou brutais, visando a obter o relaxamento da forte 
musculatura flexora e extensora do antebraço e liberar os fragmentos. Uma vez conseguido o 
relaxamento, é feita a manobra de redução propriamente dita, com o médico mantendo a tração 
sobre os dedos com uma das mãos, bastando empurrar o fragmento distal do rádio na direção 
volar e ulnar com o polegar da outra mão, ao mesmo tempo em que a tração é mantida, A redu- 
ção é praticamente imperceptível, mas o abrandamento ou a eliminação da deformidade indica 
que o fragmento entrou na posição anatômica. 

Um aparelho gessado é imediatamente instalado, podendo ser fechado ou na forma de uma 
tala dorsorradial, mas ambos com a colocação de três pontos de apoio: o primeiro e mais im- 
portante é o ponto de apoio obtido pela pressão do polegar sobre o gesso na altura da fratura, 
Os outros dois são obtidos pela pressão sobre o gesso em dois pontos proximais à fratura, sendo 
um sobre a face palmar da diáfise do rádio e outro, mais proximal, sobre a face dorsal da diafise 
(Figura 28.14). Durante a confecção do aparelho gessado, o antebraço deve ser mantido em 
rotação neutra. que diminui a força da ação do músculo braquirradial, que se insere no frag- 
mento distal e tende a tracioná-lo, fazendo perder a redução obtida. No caso de ser colocado um 
aparelho de gesso fechado, deve ser feita de imediato uma fenda longitudinal ao longo de toda 
a sua lace palmar, para facilitar a expansão das partes moles pelo edema. que pode aumentar 
depois da redução. 
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Figura 28.14 Esquema da tala radial com 
os pontos de apoio que dão estabilidade a re- 
dução da fratura de Colles. 


A redução deve ser confirmada pelo exame radiográfico, devendo ser observados os parâme- 
tros radiográficos da redução, que são: 


l. ausência de discrepância de comprimento do rádio em relação à ulna (o rádio deve ter. 
no mínimo, o mesmo comprimento da ulna, conforme medida pelos córtices distais); 

2. ângulo de inclinação ulnar da superfície articular do rádio (ângulo radial: ~20°); e 

3. ângulo de inclinação palmar da superfície articular do rádio (ângulo volar ou palmar: 
- 12º) (Figura 28.15). Esses parâmetros nem sempre são obtidos, mas podem ficar em 
situação intermediária, o que é aceitável. Não é aceitável a inversão desses parâmetros. 
o que corresponde à persistência da deformidade original. 


Figura 28.15 Mesmo caso dz 
Figura 28.13, imediatamente após 
a redução. Notar a restauração dos 
parâmetros de redução, No esquema 
estão os parâmetros da redução dz 
fratura de Colles: (A) distância radiou - 
nar (12 mm); (B) ângulo radial (atë 
20º); e (C) ângulo palmar (até 12º). 


O seguimento dos pacientes submetidos a esse tratamento deve ser semanal, tanto para rea- 
valiação clínica, como para a obtenção de novas radiografias. Se houver perda da redução na 
primeira semana, nova manobra pode ser efetuada; se houver nova perda na segunda semana. 
já pode ser indicado o tratamento cirúrgico para fixação interna da fratura. Quanto mais tardia 
for a indicação do tratamento cirúrgico. mais difícil será a sua execução. 
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Na atualidade, o tratamento cirúrgico preferencial para a fratura de Colles é a fixação 
interna com uma placa bloqueada pela abordagem palmar. Este implante caracteriza-se 
pela fixação dos parafusos não somente no osso, mas também na placa, o que torna o conjunto 
placa-parafusos muito rigido. prescindindo do uso de enxerto ósseo para preencher a falha 
dorsal. Convém lembrar que a fixação interna tem a vantagem de permitir a instituição do pro- 
grama de reabilitação precoce, o que melhora sensivelmente o resultado funcional. 


COMPLICAÇÕES 


A complicação mais frequente da fratura de Colles é a consolidação viciosa, na qual um 
desvio exagerado foi aceito ou negligenciado, deixando o paciente com uma sequela às vezes 
dolorosa, mas sempre antiestética e antifuncional. Pior que isso, é a ocorrência da distrofia 
simpaticorreflexa (sindrome dolorosa regional, Capítulo 35). que ocorre principalmente nas 
fraturas mal conduzidas. mas, ocasionalmente, também nas fraturas adequadamente tratadas, 


PROGNÓSTICO 


E geralmente bom, desde que não ocorram as complicações mencionadas. Por vezes, o pa- 
ciente não necessita sequer tratamento de reabilitação, particularmente os mais colaborativos. 
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A fratura de Colles é muito aguento e seu diagnóstico deve ser suspeitado pela deformidade típica que causa na re- 
giao do punho. Deverá ser realizada a imobilização do antebraço com tala gessada e o encaminhamento ao ortopedista 
para O tratamento definitivo. 
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“- Fraturas do Polegar 


O polegar é o dedo mais móvel da mão e, funcionalmente, um dos mais importan- 
tes, pois contribui decisivamente para a realização da pinça com os demais dedos. 
Assim, sequelas dolorosas interferem sobremaneira na função de preensão da mão. 
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O polegar, juntamente com o primeiro metacarpal, pode sofrer diversos tipos de fraturas. Al- 
gumas delas se repetem com bastante frequência e, classicamente, são conhecidas por epônimos. 
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A fratura de Bennett é oblíqua na base do metacarpiano do polegar, que atinge a articu- 
lação carpometacarpiana. Embora o fragmento volar menor permaneça aderido ao carpo, o 
lragmento metacarpiano maior subluxa proximal e posteriormente, em decorrência da tração 
do músculo abdutor longo do polegar. A fratura, então, sofre deslocamento criando uma sublu- 
xação da articulação carpometacarpiana. Essa fratura tem dois fragmentos, um grande € o outro 
menor (Figura 28.16). 

A fratura de Rolando é muito menos frequente que a de Bennett, e corresponde a um traço 
intra-articular em “T” ou “Y” na base do metacarpiano do polegar (Figura 28.17). 


Figura 28.16 A fratura de Bennet: 
corresponde a um fragmento oblíquo nz 
base do primeiro metacarpino, que afe- 
ta a articulação. E melhor tratada com 
fixação percutânea com fios de Kirchne: 
apos a redução. 


Figura 28.17 Fratura de Rolando é intra-articu'= 
em “T” ou “Y” na base do metacarpiano do polegar 
tratada com redução cirúrgica e fixação com implants 
especial (1,2 e 3 — fragmentos ósseos). 


SINTOMAS CLÍNICOS 


E comum a ocorrência de edema na base do polegar. após um traumatismo na sua extremi- 
dade, especialmente quando ele está flexionado. Esse achado é sugestivo de fratura de Bennes 
ou Rolando. Os pacientes tipicamente relatam dor e limitação nos movimentos do polegar, pois 
nas fraturas há um deslocamento superior e posterior, enquanto a extremidade do polegar fics 
retida na palma da mão. 


Clinicamente deve ser feito o diagnóstico diferencial com sinovite pós-traumática, luxaçã: 
da articulação carpometacarpiana e fratura do escafoide. A radiografia estabelece o diagnóstico 
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TRATAMENTO 


Mesmo nas fraturas em duas partes e sem deslocamento da base do metacarpiano do pole- 
gar, é temerário realizar o tratamento conservador em virtude da incapacidade de manter a re- 
dução apenas com a imobilização. Assim, nas fraturas de Bennett e Rolando, o tratamento de 
escolha é o cirúrgico, com redução aberta e fixação dos fragmentos com parafusos especiais. 

Pacientes que sofreram fratura na base do polegar necessitam avaliação do especialista, pois 
o melhor tratamento, provavelmente, será o cirúrgico, 


“ Fraturas dos Metacarpianos e Falanges 


As fraturas dos metacarpianos e falanges podem deixar sequelas importantes como 
desvios rotacionais e angulares, o que influencia no mecanismo de movimentos 
mais delicados da mão. | 
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As fraturas metacarpianas são mais comuns em adultos e têm como sinônimos fratura do 
boxeador e do lutador. O metacarpiano do dedo minimo é o osso mais frequentemente fratu- 
rado, seguido pelos metacarpianos do polegar, indicador, médio e anular. Nas fraturas falangia- 
nas em adultos, a falange distal é a mais comumente lesada, seguida pelas falanges proximal 
e média, sendo que aproximadamente 20% dessas fraturas são Intra-articulares. As fraturas 
falangianas são mais comuns em crianças, € um terço delas envolve a epifise. 


SINTOMAS CLÍNICOS 


Frequentemente, há história de trauma, dor local, tumefação, deformidade e diminuição da 
amplitude de movimento. 

O dedo envolvido pode ter um aspecto encurtado ou com deformidade. Frequentemente o frag- 
mento distal do osso fraturado está rodado com relação ao fragmento proximal, mas não é possivel 
visualizar essa ocorrência com os dedos estendidos. Por isso peça ao paciente “fazer um punho” 
parcial e os fragmentos rodados fazem com que o dedo envolvido se sobreponha ao dedo vizinho. 


É necessário diagnosticar a presença de deformidades rotacionais, encurtamento e degraus articulares nas fraturas 
dos metacarpianos e falanges. 


O diagnóstico diferencial é realizado com as lesões dos ligamentos colaterais metacarpofalan- 
gianos e interfalangianos, luxações das articulações metacarpofalangianas e interfalangianas e en- 
torse do dedo. Uma radiografia de boa qualidade nas posições de frente, perfil e obliqua é essencial. 


TRATAMENTO 


Quando não tratadas adequadamente, pode ocorrer consolidação viciosa, rigidez e perda 
de movimento do dedo. 

Na fratura extra-articular, sem deslocamento, está indicada a aplicação de um aparelho de 
gesso ou imobilização por tala durante três semanas para as fraturas falangianas, e durante 
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quatro semanas para as fraturas metacarpianas, Fraturas extra-articulares com deslocamento 
(fraturas do colo do metacarpo, fratura do boxeador). devem ser tratadas com tala ulnar em 
calha durante duas a três semanas, com 10º a 15º de angulação no colo metacarpiano dos dedos 
anular e minimo (Figura 28.18) 

As fraturas com desvios e aquelas intra-articulares, geralmente são tratadas cirurgicamente 
(Figura 28.19). portanto, devem ser encaminhadas ao especialista. 
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Figura 28.18 Aspectos do tratamento clínico de fratura do colo do quinto metacarpiano, ilustrando a posição de redu- 
ção, a imobilização e o resultado final. 


Figura 28.19 Grave fratura cominutiv 
do quinto metacarpiano, com traço intra 
-articular e tratada com redução cirúrgica 
aberta e fixação com placa e parafusos, 
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-. Lesões dos Tendões Flexores 
As lesões dos tendões flexores na mão são incapacitantes e requerem tratamento 
cirúrgico especializado. 


Os tendões flexores na mão são mais vulneráveis à rotura ou laccração traumática, mais 
comumente em associações com ferimentos perfurantes, artrite reumatoide e práticas es- 
portivas (futebol americano, luta vale-tudo e rugby). Habitualmente, essas lesões envolvem o 
tendão profundo do dedo anular, Lacerações completas do flexor superficial do dedo e do flexor 
profundo do dedo causam perda imediata da flexão nas articulações interfalangiana proximais 
e distais. Lacerações incompletas ou parciais podem passar despercebidas, e se apresentarão 
uma semana mais tarde na forma de rotura espontânea no tendão debilitado. 


SINTOMAS CLÍNICOS 


Em condições normais, na posição de repouso 
da mão, há semiflexão fisiológica dos dedos, pois os 
tendões flexores são mais potentes que os extensores. 
Assim, uma atitude em extensão total do dedo indica 
uma possível lesão tendinca flexora (Figura 28.20). 

Para os testes da avaliação dinâmica dos tendões 
flexores profundos realiza-se a fixação da articula- 
ção metacarpolalangiana e a interfalangiana pro- 
ximal e solicita-se que o paciente faça uma flexão EX 
ativa da interfalangiana distal. No caso de lesão não BB 
haverá a flexão (Figura 28.21). a 

Para avaliar a integridade do tendão flexor su- Figura 28.20 Atitude em extensão total do quar- 
perficial, é feita a estabilização da falange distal dos 1º dedo, Esta posição indica uma lesão tendinea do 
dedos, e se pede ao paciente que faça uma flexão Tlexor superficial e do flexor profundo, no local do 

joa | ferimento perfurocortante (seta) 
ativa do dedo a ser examinado (Figura 28.22). O 
flexor longo do polegar é examinado estabilizando-se a articulação metacarpofalangiana e soli- 
citando que o paciente faça uma flexão ativa da articulação interfalangiana do polegar. 


A 


Figura 28.21 Teste do tendāo flexor profundo. Realiza-se a fixação da articulação metacarpofalangiana e da interfalan- 
geana proximal e solicita-se que o paciente taça flexão ativa da articulação intertalangena distal. 
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Figura 28.22 A avaliação da integridade do flexor superficial é feita a partir da estabilização da falange distal dos 
dedos, solicitando-se que o paciente faça uma flexão ativa do dedo a ser examinado. 


O diagnóstico diferencial é realizado com o dedo em gatilho travado ou contratura por 
flexão secundária a uma lesão articular ou tendínea, paralisia do nervo interóssco anterior ou 
laceração parcial do tendão. 


EVOLUÇÃO 


No caso de uma lesão completa dos tendões flexores superficial e profundo, não tratada, 
poderá ocorrer uma perda funcional importante na mão acometida, 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 

O objetivo do tratamento inicial é a identificação correta da lesão e o tratamento da ferida em 
si. As lesões dos tendões flexores exigem reparo cirúrgico. Inicialmente. em caso de lesão 
causada por ferimento, este deve ser limpo, a pele suturada e a mão imobilizada com tala na 
posição para os tendões flexores (Figura 28.23). Depois, deve ser planejada a exploração e reparo ` 
cirúrgico das lesões tendíneas que deve ser efetuado no máximo em duas semanas da lesão. 


Figura 28.23 Tala gessada para a mão, em 
posição para os tendões flexores. 


O médico que realiza atendimento de urgência frequentemente se depara com casos de ferimentos na face palmar da 
mão. Uma lesão tendínea ilexora deve sempre ser considerada e abordada pelos testes semiológicos. Na suspeita o% 
confirmação de lesão, deverá ser buscada avaliação do especialista. 


Lesões dos Nervos 
Periféricos do 
Membro Superior 


capítulo 
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As lesões dos nervos periféricos constituem importante capítulo 
da traumatologia, nao só devido à elevada frequência, mas, prin- 
cipalmente, pelo seu potencial em deixar sequelas permanentes. 
O reparo cirúrgico de nervos periféricos traumaticamente sec- 
cionados constitui, atualmente, um procedimento rotineiro nos 
serviços especializados, dedicados particularmente à cirurgia da 
mão e microcirurgia reconstrutiva. 


- Lesões Agudas 


As lesões agudas de nervos, em ferimentos aparentemente ba- 
nais, muitas vezes não são diagnosticadas e o ferimento é ape- 
nas suturado superficialmente. Por menor que seja o ferimento 
na pele, a palma da mão concentra grande quantidade de estru- 
turas que podem ser lesadas, sendo mandatório realizar os tes- 
tes tendíneos e avaliação da sensibilidade. 
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As lesões dos nervos periféricos são decorrentes de traumatismos abertos 
ou fechados que acometem nervos específicos isolados ou associados. Den- 
tre as lesões nervosas mais frequentes no membro superior estão aquelas do 
nervo radial no braço, nervos mediano e ulnar no punho e nervos digitais 
na mão. Nos membros inferiores, um dos nervos mais lesados é o fibular su- 
pericial, especialmente em seu trajeto em torno do colo da fibula. 
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ANATOMIA 


Os nervos periféricos são formados por fibras motoras, sensitivas e simpáticas. O tecido 
conjuntivo dá sustentação ao tecido neural e o epineuro promove a cobertura externa do nervo. 
O prolongamento para dentro do nervo deste tecido conjuntivo separa os grupos fasciculares e 
denomina-se epineuro interno. O perineuro é a porção de tecido conjuntivo que envolve os 
grupos fasciculares e o endoneuro é a fina camada de tecido conjuntivo situado entre as fibras 
nervosas. A nutrição vascular localiza-se longitudinalmente, entre o epineuro., 


FISIOPATOLOGIA 


Quando uma fibra nervosa é seccionada, sofre degeneração caracterizada por alterações 
proximais e distais ao local da lesão. Estas alterações iniciam-se precocemente no corpo celular 
e têm repercussões tanto no coto proximal, no distal e nos músculos. Todo este processo pode 
ser seguido de regeneração. 


CLASSIFICAÇÃO 


As lesões de nervo foram classificadas por Seddon (1942) em neuropraxia. axonotmese e 
neurotmese. 


Neuropraxia 

Lesão mais leve. Ocorre desmielinização seletiva de fibras maiores no nervo e nenhuma 
degeneração axonal acontece. As características essenciais que a distinguem dos dois graus 
mais graves de lesão são: 


Caracteristicas da neuropraxia. 


« A sensibilidade estã preservada 

- Atrofia do músculo raramente acontece 

» Eletricamente não há reação de degeneração 

" A recuperação acontece depois de um intervalo e é mais precoce 


Axonotmese e neurotmese 


Nestes dois tipos de lesão a integridade das fibras nervosas está interrompida, mas na 
axonotmese a anatomia do nervo é preservada, porque as células de Schwann que formam a 
bainha permanecem contínuas. Os resultados clínicos e elétricos nas duas lesões são idênticos. 
e, portanto. é impossível distingui-las. A exploração é, então, necessária. Se uma continuidade 
anatômica for encontrada, o reparo cirúrgico não é necessário, porque a recuperação, embora 
progredindo à mesma taxa de 1 — 2 mm/dia que uma neurotmese após o reparo, pode ser boa, 
no final. 

Uma neuropraxia deve mostrar recuperação total, qualquer que seja o nível, em | — 4 meses. 
O retorno da função de uma axonotmese depende do nível da lesão e pode levar de 4 a 18 me- 
ses. Sunderland, em 1951, desenvolveu uma classificação alternativa da lesão nervosa expressa 
no quadro seguinte. 


AVALIAÇÃO CLÍNICA 


Os nervos mais importantes na mão apresentam zonas sensitivas autônomas e suprem grupos 
de músculos que podem ser testados individualmente (Capítulo 5). A função de cada nervo pode 
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Sunderland (1951) Seddon (1942) Lesão Recuperação Pot 
| Néuropraxiá casi possível desmielinização Total 
| Axonotmese Lenta Incompleta 
IV Neuroma em continuidade 
; 


Neurotmese Nenhum 
VI Combinação dos acima 


ser avaliada ao longo de toda sua extensão para definir qual o nervo lesado. e também o nivel da 
lesão. Assim, a avaliação pré-operatória após a lesão é “critica” para o planejamento cirúrgico. 

Os testes a seguir são sugeridos, porém. devem estar sempre correlacionados com o quadro 
clinico, pois são exames complementares, 

A avaliação da sensibilidade é fundamental numa ferida cortante na extremidade, e poderá 
ser realizada com instrumento de ponta romba (clipe) ou pontiagudo (agulha), sem perfurar a 
pele. Existem áreas definidas para avaliação dos nervos na mão, por exemplo: a função dos ner- 
vos digitais é mais bem avaliada no terço proximal das falanges distais de cada dedo; o nervo 
mediano tem um território correspondente podendo ser avaliado na região tenar e polpa da na 
falange distal do segundo dedo: o nervo ulnar da mesma forma possui um território para ava- 
ação, a região hipotenar e a polpa da falange distal do quinto dedo; e o nervo radial poderá ser 
avaliado numa área localizada no dorso do primeiro espaço. A ausência da sensibilidade neste 
exame demonstra interrupção da função do nervo. 

Também pode-se empregar os testes de discriminação estática (Weber) e dinâmica (Del- 
lon), o estesiômetro e o teste vibratório (diapasão) que demonstram défice sensorial e são 
importantes na avaliação da lesão crônica. 


* Sinal de Tinel: sensação de choque ao longo da distribuição do nervo ou mesmo no local do 
estímulo é desencadeada quando a pele sobre o nervo recebe percussões leves. E utilizado 
principalmente na avaliação da lesão crônica e, quando presente, pode indicar a presença de 
um neuroma. 

* Força muscular: pode ser graduada manualmente através da escala de Kendall (0 a 5) ou 
dinamômetros (Jamar) para avaliar forças de preensão ou de pinça. 

" Dor: escala análoga visual da dor. 

* Velocidade de condução nervosa: eletroneuromiografia, utilizada principalmente nas le- 
sões crônicas. 


TRATAMENTO 


Conduta numa lesão aguda em pronto socorro: diante de um ferimento cortante e ou contuso 
com exposição de estruturas nobres com possível lesão de nervo, será fundamental, além da 
limpeza inicial, se viável, proceder à sutura da ferida deixando identificado o nervo, além de 
não ressecar nada do nervo (feridas agudas com menos de quatro horas): a profilaxia tetânica, 
a imobilização e elevação do membro. A seguir, encaminhar para um serviço especializado de 
cirurgia da mão e microcirurgia. Já nas condições em que se associam isquemia devido à lesão 
vascular, o encaminhamento deverá ser imediato. 
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O reparo primário precoce das lesões do nervo é o tratamento ideal, pois encurta o tempo de desnervação dos órgãos- 
alvo, minimizando complicações como a atrofia muscular, rigidez articular, causalgia e outras. 


Reparo do nervo na lesão aguda: a técnica convencional de reparo, sob ampliação com mi- 
croscópio cirúrgico ou lupa de grande aumento, compreende a reconstrução do microanatomia 
do nervo, refazendo os fascículos, que são suturados com vários pontos de fio de pequeno 
calibre (9-0, 10-0 ou 11-0), num procedimento demorado, que exige grande habilidade do ci- 
rurgião, depois de longo período de treinamento específico em microcirurgia. 


Numa lesão aguda, os nervos devem ser reparados sem tensão. O reparo epineural primário é satisfatório e dá 
melhores resultados quando feito de maneira tecnicamente correta., 


Tempo reparo: uma reparação primária de uma lesão aguda do nervo “atrasada” ainda é pos- 
sível depois de três semanas, com a mobilização do nervo, mas torna-se progressivamente mais 
difícil. O tempo ideal é de no máximo duas semanas, sendo importante o encaminhamento para 
um serviço especializado de cirurgia da mão e microcirurgia (Figura 29.1). 


Figura 29.1 Reparo primário de uma 
seção completa de nervo, (A) Lesão cor- 
tocontusa aguda no punho. (B) Nervo 
mediano lesado. (C) Aspecto Intraopera- 
tório das extremidades proxima! e dista 
do nervo. (D) Sutura realizada com tio 
mononylon 10-0 e microscópio cirúrgico 
(E) Aspecto final do nervo mediano su- 
turado. 


Enxerto de nervo: quando não for possivel a reparação do nervo sem tensão, dever ser consi- 
derada a utilização de um enxerto de nervo. Áreas doadoras em potencial para um enxerto de 
nervos incluem o nervo sural, ideal para reconstrução de um nervo periférico de maior diâme- 
tro e o nervo cutâneo medial do antebraço, ideal para os nervos digitais. Além da sutura com 
fios de pequeno calibre, uma das alternativas técnicas para a enxertia de um nervo é a utilização 
dos adesivos biológicos (cola biológica). A tendência atual dos cirurgiões é substituir a sutura 
microcirúrgica pelo adesivo, tendo em vista várias vantagens: o custo inferior, facilidade opera- 
cional, diminuição do tempo cirúrgico para um terço do habitual, menor manipulação e conse- 
quente menor trauma do tecido neural, aproximação mais uniforme dos cotos, menor formação 
de granulomas e melhor hemostasia. 


LESÕES DOS NERVOS PERIFÉRICOS DO MEMBRO SUPERIOR [BR 


Na reparação das lesões nervosas crônicas com enxertia, a vantagem do adesivo biológico sobre a microssutura está 
no fato de que o posicionamento esperado do nervo pode ser fixado no local sem migração significativa, facilitando, 
assim, a realização do reparo do nervo, reduzindo o uso de suturas e diminuindo o tempo da intervenção cirúrgica. 


Reabilitação: após a conclusão da reparação de um nervo, a quantidade de movimento permi- 
tdo (Intraoperatório) é incorporada ao planejamento pós-operatório para a movimentação pro- 
tegida. No período pós-operatório será fundamental a reeducação sensorial e da força muscular 
para a obtenção de um resultado funcional adequado. 


Apesar dos avanços técnicos, particularmente em relação ao instrumental, cada vez mais refinado, e ao treinamento 
metódico de um número cada vez maior de especialistas, os resultados de uma neurorrafia nem sempre são 
satisfatórios. Nem sempre há retorno integral das funções motoras e sensitivas, mesmo nos jovens e com reparo 
considerado tecnicamente bom. As causas dos maus resultados são atribuídas às reações cicatriciais ao redor dos 
fios inabsorvíveis de sutura, ao traumatismo da transecção dos delicados tecidos neurais pela agulha cirúrgica e à 
manipulação excessiva dos tecidos, além de fatores como degeneração walleriana e o desarranjo axonal. 


Do médico geral espera-se que seja capaz de suspeitar de lesão de um nervo, pela localização do ferimento e pela 
pesquisa da sensibilidade. Nestas circunstâncias, o paciente deve se ser encaminhado para atendimento especializado. 
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Fraturas no Idoso 
Traumatismo da Pelve 
e dos Membros Inferiores 


Mauricio Kfuri Júnior 


A expectativa de vida média da população brasileira em 2010 era 
de 73 anos de idade. O aumento na proporção de idosos acompa- 
nha-se da maior prevalência das doenças características deste 
grupo etário, como a osteoporose. A osteoporose constitui um 
problema de saúde pública associado a elevados índices de fra- 
turas predispostas pela fragilidade óssea. 


“ Fraturas no Idoso 


INTRODUÇÃO 


O tecido ósseo é especializado, constituído essencialmente por matriz 
(98%) e poucas células (2%) e dotado de uma arquitetura trabecular que lhe 
confere uma série de propriedades biomecânicas. Várias condições patológi- 
cas podem afetar o número e disposição de trabéculas ósseas, alterando a den- 
sidade e as propriedades físicas do osso. Todas as vezes que a densidade óssea 
é diminuída, como ocorre na osteoporose, o osso é mais suscetível a episódios 
de fratura. Os sítios mais comuns de fratura no idoso são o quadril, o punho e 
a coluna vertebral (Figura 30.1). 


O PACIENTE IDOSO 

A sociedade contemporânea experimenta aumento progressivo na expecta- 
tiva média de vida da população. Nos Estados Unidos. em 1994, a proporção 
entre pessoas idosas e jovens era de 1:8. A estimativa é que esta proporção 
cala para 1:5 até 2030, As estatísticas revelam que, entre as mulheres, grupo 
mais afetado pela osteoporose. as fraturas por fragilidade óssea representam 
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Figura 30.1 Fraturas comuns no idoso. (A) Fratura da região trocantérica do fêmur; (B) Fratura do terço distal do rádio; 
(C) Fratura por encunhamento de vértebra (setas). 


um problema ainda mais grave. Uma em cada duas mulheres após os 50 anos de idade sofrerá 
algum tipo de fratura, ao longo de sua vida. 

Assim como uma criança não pode ser entendida como um adulto mais jovem, o idoso não 
pode ser considerado um adulto mais velho. Ele é uma pessoa com necessidades especiais. 
sejam elas sociais, psicológicas, ou nutricionais. E fundamental entender que o idoso merece 
atenção multidisciplinar, e que o seu tratamento não se resume à cirurgia de sua fratura, 

O idoso requer uma cirurgia bem sucedida, que lhe garanta uma fixação estável da fra- 
tura, para que seja rapidamente mobilizado, possa sentar-se e caminhar. Quanto mais tempo 
ele ficar afastado de seu ambiente familiar e social, haverá maior propensão para surtos de 
desorientação e demência. 

Os princípios do tratamento clínico de um paciente idoso são os de realizar uma oferta adequa- 
da de oxigênio, alívio da dor, estabilidade hemodinâmica, evitando que haja desidratação e baixos 
níveis de hemoglobina, Outro elemento importante a ser evitado no idoso é a infecção, de qualquer 
sítio e por qualquer que seja o tempo. E importante estar atento às condições da ferida operatória, 
para que não ocorram hematomas, e para que estes não estejam sujeitos à infecção secundária. 


O PACIENTE IDOSO POLITRAUMATIZADO 


O politraumatismo é condição que desencadeia uma resposta metabólica bastante intensa. 
capaz de culminar com a sindrome inflamatória exacerbada e falência de múltiplos órgãos. 
Caso o politraumatismo ocorra em paciente idoso, previamente debilitado, o risco de morte se 
torna ainda maior. O idoso politraumatizado requer monitoramento rigoroso, estabilidade 
hemodinâmica imediata e estabilização de suas fraturas. No caso da adoção de tratamento 
estagiado. com a filosofia de controle de danos, é preciso lembrar que o uso de fixadores ex- 
ternos pode ser dificil no idoso, devido à dificuldade de retenção dos pinos metálicos ao osso. 
O paciente deve preferencialmente ser encaminhado a centro de referência, onde completa in- 
traestrutura de recursos humanos e técnicos possa estar disponível. Na transferência do pacien- 
te é é importante que ele tenha recebido o primeiro atendimento em conformidade com o padrão 
do ATLS”, e seja adequadamente imobilizado para o transporte. 


O atendimento de um paciente idoso com fratura não deve ser enfocado apenas na fratura, mas na percepção de 
que há necessidade de cuidados multidisciplinares, levando em consideração as doenças de base já existentes, as 
necessidades especiais de hidratação e o apoio psicológico. 
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FRATURAS DO QUADRIL NO PACIENTE IDOSO 


No idoso, as fraturas da região do quadril cursam com altos indices de complicações. Na 
América Latina 40% das vitimas de fraturas proximais do fêmur não sobrevivem apos um ano 
da lesão. As causas de mortalidade são inúmeras, mas. especialmente importante é a descom- 
pensação clínica causada pela imobilidade e mudanças de hábitos. 

As fraturas do quadril no idoso devem ser tratadas precocemente, para que o paciente 
possa rapidamente ser reintegrado à sua família, ao seu ambiente e à sua rotina. 

No primeiro atendimento deve-se instituir analgesia eficiente, realizar exames de imagem 
para entender o padrão de fratura, exames laboratoriais de sangue e urina, assim como ele- 
trocardiograma e radiografias de tórax, com o intuito de avaliar o estado atual de saúde e ter 
parâmetros para o seguimento pós-operatório. 

Não é necessário e não se recomenda o uso de tração cutânea no período pré-operató- 
rio, caso o paciente não possa ser operado de imediato. Está provado que esta tração não traz 
benefício ao paciente e pode lhe causar complicações locais, como escaras e lesões cutâneas. 


FRATURAS DA REGIÃO PROXIMAL DO FÊMUR 


As fraturas do terço proximal do fêmur ocorrem tanto em pacientes jovens, quanto em ido- 
sos. Neste último grupo, essas fraturas são favorecidas pela menor densidade óssea e podem ser 
classificadas em fraturas trocantéricas ou fraturas do colo femoral. Cada um destes tipos 
tem um prognóstico diferente. Enquanto as fraturas trocantéricas ocorrem em região de osso 
metafisário e bem vascularizado, portanto, com ótimo potencial de consolidação, as fraturas do 
colo do fêmur podem comprometer seriamente a vascularização da cabeça femoral e têm eleva- 
dos índices de complicação. Clinicamente, estes dois tipos de fratura se apresentam da mesma 
maneira. O paciente é incapaz de andar e apresenta encurtamento e atitude em rotação 
externa do membro inferior. As fraturas da região proximal do fêmur são consideradas 
urgência ortopédica, devendo ser submetidas ao tratamento cirúrgico, sempre que possível, 
nas primeiras 24-48 horas decorridas do trauma. No primeiro atendimento devem ser instituídas 
medidas de analgesia, coletados exames laboratoriais — hematócrito, glicemia, creatinina, INR, 
urina de rotina, além de uma avaliação detalhada das condições clínicas do paciente, principal- 
mente em virtude das comorbidades próprias da faixa etária. 
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A fratura no idosa é uma entidade à parte, dadas as características especiais deste paciente. É preciso estar preparado 
para oferecer uma abordagem com visão multidisciplinar, lembrando que este é um paciente com um nivel elevaco de 
carência e angústia. É preciso ter muita paciência e entender que não se deve esperar destas pessoas comportamento 
similar ao de um adulto da faixa etária do médico que o estã atendendo. 


LEITURA COMPLEMENTAR 


Geriatrics Wikipedia — http://en.wikipedia.org/wiki/Geriatrics 


Fraturas do Quadril Wikipedia — http: /'en.wikipedia.orgiwiki/Hip fracture 


Lane JM. Cornell CN, Lobo M, Kwon D. Osteoporotic Fragility Fractures. In Skeletal Trauma 3rd Edi- 
tion — Browner B, Jupiter J, Trafton P, Levine A, Green N, Swiontkowski M., Editora Elsevier - 2003, 
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“ Traumatismos do Anel Pélvico 


As lesões do anel pélvico constituem emergências médicas, nem tanto pela defor- 
midade ou pela fratura em si, mas pelo potencial de sangramento e risco de morte. 


ec E 


INTRODUÇÃO 


Do ponto de vista ósseo, duas unidades conhecidas, cada qual como os coxae, ou osso do 
quadril, se articula com o sacro para constituir a pelve óssea. Cada os coxae é resultado da fu- 
são entre três ossos: ilíaco, pube e isquio. O ponto de convergência destes três ossos constitui a 
fossa articular chamada acetábulo. Uma forte estrutura ligamentar é o que permite que os dois 
ossos do quadril e o sacro constituam um anel estável: o anel pélvico. A pelve é uma região 
ricamente vascularizada, contando com vasos arteriais de grande calibre e um plexo venoso 
bastante denso (Figura 30.2). 


Figura 30.2 Componentes do anel pélvico: (A) 
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“o 7 T Iliaco; (B) Sacro; (C) Pube; (D) Ísquio; (E) Cavidades 
tunus 


acetabulares. 


LESÃO DO ANEL PÉLVICO 


A lesão do anel pélvico é toda e qualquer rotura da integridade dessa estrutura e constitu: 
um amplo espectro, que pode variar desde fraturas simples dos ossos pélvicos até associações 
destas fraturas com lesões ligamentares complexas. Quanto maior a energia do trauma, maior o 
dano de tecidos moles da pelve e, por conseguinte, maior o sangramento associado a esta lesão. 


Diagnóstico da lesão do anel pélvico 


A suspeita diagnóstica deve sempre existir em pacientes politraumatizados, especial- 
mente naqueles com instabilidade hemodinâmica. 

O exame fisico deve ser feito com o paciente completamente despido. É preciso procurar 
por ferimentos na região pélvica, assim como escoriações cutâneas que possam denotar meca- 
nismos de esmagamento, tais como marcas de pneus. Deve-se inspecionar a região anterior da 
pelve, a região posterior e o perineo. Na inspeção do períneo deve-se estar atento para sangra- 
mentos espontâneos provenientes da uretra, e das cavidades anal e vaginal. 
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A palpação da pelve deve buscar pontos dolorosos e incluir a busca de mobilidade anormal. 
Para avaliar esta mobilidade, o examinador palpa as cristas iliacas de cada lado e exerce pressão 
sobre elas, tanto no sentido de aproximar as hemipelves como alastá-las. Esta manobra deve 
ser suave e evitar a compressão das espinhas ilíacas na direção do sacro, pois pode estimular o 
sangramento de lesões vasculares e/ou ósseas tamponadas por coágulos. Apenas 5% a 10% dos 
pacientes com fratura pélvica têm sangramento de origem vascular identificadas pela angiogra- 
fia. Com frequência as hemorragias têm origem nas superficies de fraturas e em veias do plexo 
sacral localizadas no retroperitônio. 

O diagnóstico de certeza da lesão do anel pélvico somente é possível com o exame de ima- 
sem. Pacientes politraumatizados devem ser submetidos a uma radiografia em incidência 
anteroposterior da pelve no ato da admissão hospitalar, as fases das medidas de ressuscitação 
clínica, dentro da primeira hora de atendimento. Exames complementares de imagem, a partir 
do momento em que o paciente esteja clinicamente estável, deverão ser solicitados pelo espe- 
cialista, no intuito de classificar a lesão e planejar o tratamento definitivo (Figura 30.3). 


Figura 30.3 Radiografias do anel pélvico na incidência anteroposterior. (A) Exame normal; (B) Rotura do ane! mostrando 
afastamento da síntese púbica. Observe que a rotura do anel pélvico neste caso causa um aumento real da cavidade pélvica 
gerando espaço para que se retenha grande volume de sangue. 


Medidas a serem adotadas no primeiro atendimento 


O primeiro atendimento de um paciente com lesão do anel pélvico é crítico para a so- 
brevida. O diagnóstico deve ser feito com rapidez e se bascia na história, exame clinico e 
radiografia inicial da pelve na incidência anteroposterior. Todo paciente politraumatizado deve 
seguir a rotina do protocolo ATLS*. A lesão do anel pélvico pode ser categorizada como uma 
importante causa de sangramento e instabilidade hemodinâmica, razão pela qual pertence 
ao item “C” do protocolo do ATLS*. 

Uma vez detectado que o anel pélvico está “aberto como um livro”, com afastamento da 
sínfise púbica, deve-se de imediato promover a rotação interna dos quadris, rodando inter- 
namente os dois joelhos, comprimir uma espinha ilíaca contra a outra, “fechando o livro”, e 
manter a pelve desta forma de maneira provisória com o auxílio de um lençol. Assim, está-se 
diminuindo a capacidade volumétrica da pelve em sequestrar sangue e ajudando na estabi- 
lização hemodinâmica. Nos casos em que a pelve foi “comprimida” pelo trauma, ou seja, 
em que há cavalgamento das sínfises púbicas ou ausência de aumento do volume pélvico, a 
manobra do lençol não está indicada. 
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As lesões do anel pélvico são emergências ortopédicas. O médico generalista deve estar alerta para a gravidade desta 
lesão, estando apto a realizar o diagnóstico clínico e radiográfico. Estes pacientes devem ser tratados como politrau- 
matizados seguindo todas as medidas de ressuscitação adotadas pelo ATLS. Medidas simples, como a imobilização 
da pelve com um lençol, devem ser consideradas emergenciais, incluídas dentro da fase "C" do ATLS, podendo ser 
decisivas para salvar a vida, 
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“ Fraturas na Região do Joelho e Perna 


As fraturas na região do joelho são causadas por traumatismos diretos ou torcionais 
e incluem a extremidade do fêmur, patela e extremidade proximal da tíbia. 


FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FÊMUR 


Introdução 


As fraturas da extremidade distal do fêmur no paciente adulto são, na grande maioria. 
de tratamento cirúrgico. Como peculiaridade cabe ressaltar que esta é uma fratura que pode 
decorrer de trauma de alta energia, como acontece em pacientes jovens e vitimados por trau- 
matismos automobilísticos, ou de baixa energia, como nos idosos que caem da própria altura. 

O paciente que apresenta uma fratura nesta região dificilmente consegue apoiar o membro. 
No primeiro atendimento é importante estar atento para a história do trauma, os antecedentes 
mórbidos pessoais do paciente e procurar lesões associadas no mesmo membro, avaliando, por 
exemplo, os pulsos distais à fratura, 

As radiografias devem incluir as incidências anteroposterior e perfil para o joelho, além de 
radiografias de toda a coxa e da bacia. Não raramente, essas fraturas apresentam associação 
com fraturas do quadril. 


Tratamento 


Como medidas iniciais deve-se promover analgesia, imobilização do membro com tala 
cruropodálica, até que o especialista possa realizar a conduta definitiva. 

O tratamento ortopédico deverá ter como princípio a restauração da superficie articular e 
a fixação estável que permita movimentos precoces já no período pós-operatório imediato. A 
Figura 30.4 ilustra um caso de fratura do terço distal do fêmur tratada cirurgicamente. 


Fratura da patela 


A patela é o maior osso sesamoide do corpo humano e um dos três ossos a compor a articu- 
lação do joelho. Sua integridade é essencial para o pleno funcionamento do aparelho extensor 
do joelho e, como particularidade, trata-se de um osso com uma cobertura de tecidos moles 
muito tênue. 
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A 


Figura 30.4 Fratura do terço distal do fêmur. (A e B) Imagens radiográficas de paciente de 68 anos de idade vítima 
je queda da própria altura e apresentando fratura do terço distal do fêmur. (C e D) Imagens de seguimento ambulatorial 
mostrando a fratura completamente consolidada, após tratamento cirúrgico com o uso de placa. Este paciente iniciou ma- 
simentos ativos do joelho no dia seguinte à cirurgia e aos seis meses estava totalmente reintegrado as atividades sociais 
e familiares. 


As fraturas da patela podem ou não comprometer a capacidade de o individuo realizar a 
extensão do joelho. A Figura 30.5 ilustra diferentes padrões de fratura. 


Figura 30.5 Desenho esque- 
mático da fratura da patela. (A) 
Fratura transversa, (B) Fratura ver- 
tical. (C) Fratura cominutiva com 
desvio, (D) Fratura cominutiva 
sem desvio. Os padrões “A e “C” 
comprometem a integridade do 
aparelho extensor. 


No primeiro atendimento de um paciente com fratura de patela é importante: 


» avaliar a integridade do aparelho extensor 

* avaliar as condições dos tecidos moles ao redor da patela 

= obter radiografias do joelho nas incidências anteroposterior, perfil e, se possível, axial de patela, para avaliar a 
morfologia da fratura 


Uma vez constatada a fratura, o membro deve ser imobilizado em uma tala cruropo- 
dálica e o paciente encaminhado a um ortopedista para tratamento especializado. Havendo 
ferimentos, eles devem ser ocluídos com curativo estéril antes da imobilização. 
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O objetivo do tratamento ortopédico é assegurar a integridade do aparelho extensor e restaurar 
a função normal do joelho. O tratamento cirúrgico é indicado todas as vezes que houver perda 
da função extensora do joelho, degrau articular, exposição da articulação ou grave lesão de 
tecidos moles, e quando em associação com outras fraturas do membro inferior ipsilateral. 

O tratamento conservador, quando instituído, pode ser realizado com imobilizador do joe- 
lho. por período de quatro a seis semanas, cuja finalidade principal é analgesia. Se o paciente 
suportar a dor sem o imobilizador, pode ser mantido sem ele, com orientação apenas para o uso 
de muletas para restringir a carga no membro fraturado. 

Como princípio geral, deve-se procurar uma condição de estabilidade que permita ao indi- 
viduo movimentos precoces e indolores. 


FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 


As fraturas do planalto tibial são articulares e frequentemente associadas a complicações 
de tecidos moles. O espectro de possibilidades de lesões no planalto tibial é muito grande e as 
mesmas foram classificadas por Schatzker em seis grandes grupos, como ilustra a Figura 30.6. 

Os tipos I, Il e III são considerados fraturas mais simples, em geral por trauma de menor 
energia. Os tipos IV, V e VI resultam de trauma de maior energia e sempre se associam à luxa- 
ção do joelho. Nestes casos não é incomum a presença de lesão neurovascular ou de sindrome 
compartimental. 


Figura 30.6 Fraturas do planalto tibial. Da esquerda para direita observam-se os tipos | — cisalhamento lateral. | — c- 
salhamento lateral associado a afundamento. IH- Afundamento lateral puro. IV — Cisalhamento/Afundamento do planalto 
medial, V — Fraturas bicondileanas do planalto tibial. VI — Fraturas bicondileanas com extensão à diáfise tibial. 


TRATAMENTO 


O objetivo do tratamento é preservar o membro e a articulação em seus níveis normais de 
função, 

No primeiro atendimento é importante avaliar a condição do envelope de tecidos moles. 
o edema da perna, a perfusão distal do membro inferior com a palpação dos pulsos pedioso e 
tibial posterior. As radiografias a serem solicitadas devem estar nas incidências anteroposterior, 
perfil, obliqua interna e obliqua externa. O objetivo das radiografias é possibilitar o enten- 
dimento da morfologia da fratura e, portanto, a sua classificação. Confirmada a presença de 
fratura, o caso deve ser encaminhado ao ortopedista. Caso ele não esteja disponivel no pronto- 
-socorro, o paciente deve ser encaminhado com uma tala cruropodálica e um relatório médico 
completo informando a história do trauma, as condições do membro no momento da admissão 
e as medidas terapêuticas inicialmente instituídas. 


FRATURAS NO IDOSO TRAUMATISMO DA PELVE E DOS MEMBROS INFERIORES [EPA 


O tratamento ortopédico deverá levar em conta a condição dos tecidos moles. A maioria das 
fraturas do planalto tibial é de tratamento cirúrgico, porém, o tipo de cirurgia é determinado 
pela condição do envelope tecidual. Em casos de edema pronunciado, ou fraturas expostas, é 
recomendável o tratamento inicial com fixador externo transarticular até que as partes moles 
permitam a fixação interna definitiva com placas e parafusos. 

Havendo compromisso significativo de tecidos moles, deve ser considerada a abordagem 
reconstrutiva com o objetivo de cobrir o ligamento patelar e a articulação com tecidos viáveis 
e bem vascularizados. A Figura 30.7 ilustra o resultado do tratamento cirúrgico de uma fratura 
de alta energia do planalto tibial. 


Figura 30.7 Fratura do planalto tibial. (A) Radiografias ilustrando uma fratura bicondileana do planalto tibial classifi- 
cada como Schatzker V. (B) Radiografias pós-operatória caracterizando o resultado da reconstrução articular com fixação 
nterna, possibilitando à movimentação precoce imediata. 


FRATURA PERIPROSTÉTICA DO JOELHO 


A artroplastia do joelho é um procedimento muito comum, utilizado para tratamento da 
osteoartrose do joelho. Nos Estados Unidos são realizadas anualmente mais de 300.000 desses 
procedimentos. Calcula-se que 2% a 3% das pessoas submetidas a procedimentos artroplásticos 
do joelho sofram fraturas ao redor da prótese. seja no ato de colocação da prótese, ou posterior- 
mente, devido a quedas. 


Dificuldades no tratamento de uma fratura muito próxima a uma prótese articular. 


= Segmento ósseo muito curto para a fixação da fratura 

= Conflito de espaço entre o implante de fixação da fratura e a prótese 

* Densidade do osso diminuída, visto que a maioria destes pacientes é de idosos 
* Dificuldade em avaliar a estabilidade da prótese no ato da fratura 


As opções de tratamento são a fixação da fratura ou a troca da artroplastia. Qualquer que seja 
a opção. o tratamento é complexo e pode levar a compromisso funcional residual. A Figura 30.8 
ilustra um caso de fratura periprotética do joelho com boa evolução. 
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Figura 30.8 Fratura periprotética do joelho. (A) Imagens radiográficas revelando fratura do terço dista! do fêmur (setas). OD- 
serve como o segmento epifisário do fêmur a ser fixado é bastante curto e tem pouco estoque ósseo. (B) Controle pós-operatório 
da fixação desta fratura com placa dotada de estabilidade angular. Observe que como o osso é bastante curvo, a placa não se 
adapta perfeitamente na região proximal do fêmur, ilustrando um dos aspectos difíceis da fixação em ossos osteoporóticos. 


FRATURA DA DIÁFISE DA TÍBIA 


A tíbia é o osso longo com maior incidência de fraturas. A escassez de cobertura de partes 
moles na face anterior e medial deste osso é sempre motivo de preocupação. Não raramente. 
as fraturas da tíbia estão associadas à exposição ou à sindrome de compartimento, Como 
princípio geral, a avaliação inicial inclui sempre a palpação dos pulsos distais ao sítio da fratura. 
o exame cuidadoso da integridade do envelope de tecidos moles e o exame da sensibilidade do 
pé. No atendimento de urgência, deve-se manipular gentilmente o membro em busca de seu 
alinhamento, mesmo que não se consiga uma redução adequada, tarefa que estará a cargo do 
ortopedista. Uma vez melhorado o alinhamento, uma tala cruropodálica deve manter o membro 
imobilizado até que o tratamento definitivo. 


FRATURAS DA REGIÃO DO TORNOZELO 


As fraturas do tornozelo podem ser resultado de um trauma axial ou torcional. No pri- 
meiro caso a força é transmitida diretamente do solo para o esqueleto apendicular. Disto resulta 
uma explosão da pinça articular do tornozelo, dando origem a um padrão de fratura conhecido 
como pilão tibial. No outro caso, em que as fraturas resultam de torções, há o acometimento 
principal dos maléolos do tornozelo. A fratura maleolar pode ter um padrão de lesão óssea e 
ligamentar. enquanto a fratura do pilão costuma ter um padrão exclusivamente ósseo. A apre- 
sentação clínica destas duas condições pode ser muito similar, com dor, edema e deformidade 
do tornozelo. Entretanto, nos casos de fratura do pilão tibial, o compromisso de partes moles 
costuma ser muito maior havendo, em poucas horas, edema pronunciado, que, por vezes, se 
associa a flictenas (bolhas de conteúdo liquido) e graves equimoses. 
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As fraturas abordadas neste capitulo são graves e demandam tratamento especializado. Ao médico generalista compete 
adotar medidas iniciais analgésicas, imobilização temporária da região afetada e encaminhamento adequado. 
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Infecções 


Às infecções representam importante capítulo nas afecções do 
aparelho locomotor, pois podem envolver todos seus componen- 
tes, desde formas mais leves até profundas e graves como as 
artrites sépticas e osteomielites, 


Neste capitulo serão abordadas as principais infecções relacionadas com 
o aparelho, locomotor. As informações deste capítulo são complementadas no 
Apêndice, onde estão descritos os passos técnicos para a drenagem de absces- 
sos e o uso dos antibióticos mais comuns. 


ABSCESSOS 


Abscesso ou abcesso é o acúmulo localizado de pus em determinado te- 
cido. O pus formado em decorrência do processo infeccioso é constituido por 
células necróticas do tecido original e por bactérias e leucócitos geralmente 
desimtegrados, sendo circundado por células inflamatórias de defesa que ten- 
dem a se organizar formando uma barreira, nas fases mais tardias do processo. 

Os abscessos que envolvem o tecido celular subcutâneo, ou a musculatura 
esquelética, podem ser consequência de ferimentos perfurantes ou de dissemi- 
nação hematogênica. podendo haver situações predisponentes para a ocorrên- 
cia da infecção. como traumatismos recentes no local ou imunodeficiências. 
São geralmente causados por Staphylococcus aureus (90% dos casos) e aco- 
metem principalmente crianças e adultos até a segunda década de vida. 


Abscessos do tecido celular subcutâneo 


Os sintomas de um abscesso acometendo o tecido celular subcutâneo são 
dor progressiva, aumento de volume, eritema, calor local e, eventualmente. 
febre. A flutuação à palpação indica a presença do abscesso, porém não está 
presente na fase inicial da infecção, chamada de fase flegmonosa ou simples- 
mente de flegmão, onde predominam os fenômenos vasculares como edema 
e hiperemia. e ainda não houve a formação do pus. Nesta fase inicial não se 
emprega o termo abscesso para descrever a doença, mas sim celulite. Quan- 
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do o abscesso está bem definido e está prestes a fistulizar, sua parte central apresenta uma cor 
amarelo-esbranquiçada e a pele que o reveste torna-se fina, lisa e brilhante. 


Abscessos musculares 


O abscesso muscular, também chamado miosite supurada ou piomiosite tropical, mani- 
festa-se por febre, queda do estado geral, dor e aumento do volume e da consistência do gru- 
pamento muscular acometido, sem a presença de sinais inflamatórios superficiais no local. Tal 
fato ocorre em virtude da profundidade da musculatura e da proteção pela fáscia, dificultando o 
diagnóstico por médicos menos atentos a esta possibilidade. Pode haver evolução para sepse ou 
complicações como sindrome compartimental, osteomielite por contiguidade ou insuficiência 
renal por mioglobinúria. Da mesma forma como ocorre nos abscessos do tecido celular sub- 
cutâneo, uma fase flegmonosa inicial (sem a formação de coleção purulenta) está presente nos 
primeiros dias de evolução da doença. Qualquer músculo pode ser acometido, mas aqueles da 
coxa, glúteos, tronco e o iliopsoas são os mais comumente afetados. O diagnóstico diferencial 
de um abscesso muscular inclui a trombose venosa profunda e os sarcomas de tecidos moles. 
No caso específico do músculo iliopsoas, pode haver confusão com processos inflamatórios da 
cavidade abdominal, como as diverticulites ou apendicite. Em casos de dúvida, o diagnóstico 
de abscesso muscular pode ser confirmado pela ultrassonografia isoladamente, ou ainda pela 
punção guiada pela ultrassonografia. A tomografia computadorizada e a ressonância magnética 
nuclear também podem ser utilizadas. mas dificilmente estão disponíveis no atendimento inicial 
destes pacientes e são reservados para casos de dificil diagnóstico. 


TRATAMENTO 


Os abscessos são tratados com drenagem e antibioticoterapia adequada para estafilococos. 
Os abscessos no tecido celular subcutâneo podem ser drenados ambulatorialmente sob anestesia 
local, desde que sejam pequenos e que o paciente colabore. A antibioticoterapia oral deve ser 
mantida por dez dias, sendo recomendadas as cefalosporinas de primeira geração, a eritromicina 
ou a clindamicina, Os abscessos maiores ou profundos (musculares) devem sempre ser drenados 
em centro cirúrgico. Nestes casos, torna-se necessária a internação e administração do antibiótico 
por via parenteral por alguns dias até que haja melhora do quadro infeccioso, quando então podera 
ser concluido o tratamento com antibiótico por via oral, com duração total de tratamento entre três 
e quatro semanas, Em casos de sepse, está indicada a associação de oxacilina ou cefalosporina de 
primeira geração a um aminoglicosídeo como a amicacina ou gentamicina. 

Quando diagnosticadas na fase inicial difusa (flegmão) estas infecções são tratadas unica- 
mente com antibioticoterapia sem, obviamente, a indicação de drenagem. 


OSTEOMIELITES 


Osteomielite é um processo inflamatório acompanhado de destruição óssea e provocado por 
um micro-organismo patogênico. Em outras palavras, é a infecção do tecido ósseo, provocada 
mais comumente por bactérias piogênicas (em especial o Staphylococcus aureus). mas, eventual- 
mente, por bactérias granulomatosas como o bacilo da tuberculose ou mesmo por fungos. 

O termo osteomielite inclui situações clínicas muito distintas entre si, dependendo não so- 
mente do agente etiológico, mas também da extensão do acometimento ósseo, Idade, condição 
imunológica do paciente, presença ou não de implantes metálicos no local, entre outros fatores. 
o que deu origem a diferentes sistemas de classificação. Uma classificação genérica bastante 
utilizada divide a osteomielite em aguda (menos de duas semanas de evolução). subaguda 
(entre duas semanas e três meses de evolução) ou crônica (após três meses de evolução). En- 
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tretanto, muito mais importante que um critério exclusivamente cronológico. é a presença do 
sequestro (osso necrótico infectado) que define a osteomielite crônica. 

Para fins didáticos as osteomielites são divididas segundo a faixa etária, em virtude das ca- 
racterísticas particulares desta condição clínica na criança e no adulto. 


Osteomielite na criança 


A osteomielite hematogênica aguda é a principal forma da doença neste grupo de pacien- 
tes. A incidência anual encontrada na literatura é de um caso para cada grupo de 5.000 a 10.000 
individuos, sendo os meninos acometidos duas a três vezes mais que as meninas. Por motivos 
ainda pouco compreendidos, a doença exibe um pico de incidência ao redor dos dois anos de 
idade e outro entre os sete e nove anos. O Staphylococcus aureus é o principal agente etiológico 
da osteomielite hematogênica aguda, sendo o responsável por cerca de 80% a 90% dos casos. 
porem existem indivíduos com maior risco de acometimento por outros agentes, como o Strep- 
rococcus do grupo B em neonatos e a Salmonella sp em pacientes com anemia falciforme. Os 
locais mais comumente afetados são as metáfises dos ossos longos. em especial dos membros 
inferiores: a doença é geralmente monofocal, mas entre 5% e 20% das crianças apresentam 
osteomielite multifocal. 

A entrada para a bacteremia é. em geral, a pele, após escoriações ou furúnculos, ou ainda as 
vias aéreas superiores, como complicação de uma infecção de faringe, por exemplo. A partir da 
corrente sanguinea, os micro-organismos encontram na região metafisária um local mais pro- 
picio para a proliferação, em virtude das características circulatórias singulares nesta região do 
osso durante a infância: a presença da cartilagem de crescimento (fise) atua como uma barreira 
mecânica, impedindo a anastomose entre os sinusoidais metafisários e os vasos epifisários € 
levando a uma lentidão do fluxo sanguíneo naquele local, o que facilita a aderência e a multipli- 
cação bacteriana. O edema e a hiperemia do processo infeccioso na metáfise levam à elevação 
da pressão intraóssea, causando forte dor local. Após dois ou três dias de evolução, o pus é 
formado (abscesso intraósseo) e a pressão intraóssea local é mais aumentada, levando à trom- 
bose de pequenos vasos e, eventualmente, à necrose do osso. Com a progressão da doença, o 
pus pode disseminar em direção do canal medular e do córtex ósseo, provocando, neste último 
caso, a formação de abscesso subperiosteal até, eventualmente, drenar para a musculatura ad- 
jacente ou mesmo fistulizar através da pele. Nos locais onde a região metafisária está dentro da 
articulação, ou seja, envolvida pela cápsula articular, a drenagem espontânea do pus através do 
córtex ósseo e periósteo leva à disseminação da infecção para o interior da articulação (artrite 
séptica). As metáfises proximais do fêmur, do úmero e do rádio são exemplos onde tal compli- 
cação pode ocorrer, 

A area resultante do processo de necrose óssea, durante a evolução de um caso de osteo- 
mielite hematogênica aguda não tratada precocemente, tal como descrito acima, produz um 
fragmento destacado de osso morto infectado, chamado sequestro, que é envolvido por tecido 
de granulação chamado invólucro. A presença do sequestro, detectado por meio de exames 
de imagem ou mesmo durante o ato cirúrgico, define a fase crônica da doença (osteomielite 
crônica). 


Manifestações clínicas 


A osteomielte hematogênica aguda manifesta-se com dor contínua de forte intensidade e 
localizada na metáfise do osso acometido, associada a sintomas gerais de uma infecção aguda 
com febre, irritabilidade e queda do estado geral. Estes sintomas têm início agudo e exibem pio- 
ra ao longo de poucos dias. Um antecedente de traumatismo local recente pode estar presente 
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em até um terço dos pacientes, porém, deve ser interpretado de mancira judiciosa. Claudicação 
e recusa à deambulação são sintomas comuns quando o membro inferior está envolvido. Dor 
à palpação local, aumento de volume e eritema podem estar presentes quando o osso acometido 
é superficial, porém estes sinais podem estar ausentes ou aparecerem somente em fases mais 
tardias. após a disseminação da infecção sob o periósteo (abscesso subperiosteal). E importante 
lembrar que. em neonatos, a doença pode manifestar-se somente por atitude antálgica com 
diminuição da movimentação ativa da extremidade acometida, sem a presença de febre. 

Nos casos onde a osteomielite hematogênica aguda produziu como complicação uma artrite 
séptica, as mesmas manifestações descritas acima estão presentes, associadas à limitação muito 
dolorosa da articulação acometida. Como esperado, estas crianças apresentam-se com quadro 
toxêmico mais grave. 


Diagnóstico 

É extremamente importante que o diagnóstico e o tratamento sejam realizados o mais 
precocemente possível, para reduzir a possibilidade de complicações. Este diagnóstico é ba- 
seado primariamente na história clinica e no exame físico: Os exames complementares podem 
cer elusivos e são mais úteis na avaliação da resposta ao tratamento do que propriamente no 
diagnóstico em si. 

O hemograma apresenta tipicamente leucocitose com desvio à esquerda, a velocidade de he- 
mossedimentação está aumentada, bem como os níveis de proteína C reativa. As hemoculturas 
são positivas em somente 40 a 50% dos casos. 

Com relação aos exames de imagem é muito importante observar que durante os primeiros 
dez dias. a despeito do grave comprometimento local do osso, não há absolutamente nenhu- 
ma evidência radiográfica da infecção; eventualmente percebe-se algum aumento das partes 
moles no local durante este período. Após estes primeiros dez dias do início dos sintomas, a 
radiografia revelará os primeiros sinais concretos da ostcomielite, com aparecimento de uma ou 
mais áreas líticas na região metafisária e de reação periosteal adjacente. Com a progressão da 
doença, estas alterações tornam-se mais evidentes 
e podem atingir também a diáfise do osso. Em fa- 
ses mais tardias, após várias semanas de evolução, 
podem-se encontrar os sequestros ósseos (Figura 
31.1). identificados como fragmentos eseleróti- 
cos de osso destacados do restante do tecido ós- 
seo adjacente e geralmente circundados por uma 
área radioluzente, que corresponde ao tecido de 
granulação (invólucro) que envolve este fragmen- 
to. Outros exames que podem ser úteis incluem a 
cintilografia com Tecnécio 99m e a ressonância 
magnética nuclear, ambos capazes de mostrar alte- 
rações após somente um ou dois dias de evolução 
(muito mais precoce do que a radiografia conven- 
cional, portanto), porem, pouco acessíveis no aten- 
dimento inicial destes pacientes. 

De qualquer modo, nunca é demais reforçar que 
o diagnóstico desta condição deve ser eminente- 
mente clínico. Dentre os diagnósticos diferenciais 
encontram-se a miosite supurada, leucemia aguda 


Figura 31.1 Imagem de sequestro ósseo (seta) em 
metáfise distal da ulna, identificado como fragmento 


ósseo destacado e esclerótico circundado por area 
radioluzente. e o sarcoma de Ewing. 
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tratamento 


A criança deve ser internada em ambiente hospitalar tão logo o diagnóstico clínico da os- 
teomielite hematogênica aguda seja realizado. Imediatamente após a coleta de amostras para 
nemocultura, inicia-se a antibioticoterapia endovenosa bem como as medidas gerais como 
repouso. reposição hidroeletrolítica e controle da febre que, preferencialmente, deve ser reali- 
zada em conjunto com o pediatra. Uma vez que o Staphylococcus aureus é o micro-organismo 
responsável pela maioria dos casos da doença, a antibioticoterapia deve ser direcionada para 
este germe até que os resultados das hemoculturas estejam disponíveis, quando então pode ser 
revista, se necessário. 

E importante lembrar a possibilidade de outros germes causadores em pacientes com ca- 
racterísticas especificas como o Streptococcus do grupo B em neonatos e a Salmonella sp em 
pacientes com anemia falciforme, Deste modo, utiliza-se a oxacilina ou uma cefalosporina 
de primeira geração, ou ainda a clindamicina por via endovenosa durante as três primeiras 
semanas, seguida por mais três semanas de clindamicina por via oral, desde que a criança tenha 
apresentado uma evolução clínica satisfatória. Existe tendência atual para abreviar a duração da 
antibioticoterapia para um total de quatro semanas 
(uma semana endovenosa e três semanas por via 
oral), porém esta conduta ainda é controversa. 

A abordagem cirúrgica para drenagem c desbri- 
damento está indicada nos casos onde houver a pre- 
sença de abscesso, seja intraósseo, subperiosteal, = 
em partes moles ou intra-articular (artrite séptica) E 
(Figura 31.2). Outras situações onde a cirurgia está 
indicada são a ausência de resposta clinica favora- 
vel após dois ou três dias de antibioticoterapia, ou 
ainda quando existe um sequestro ósseo (cronifica- 
cão da osteomielite). 

Em todos os casos recomenda-se acompa- 
nhamento por seis a 12 meses após o término do 
tratamento para a identificação de possíveis com- 
plicações tardias. 


Complicações 


Dentre as complicações encontradas estão sep- 
icemia, cronificação. fratura patológica, artrite 


RP 1 Figura 31.2 Drenagem de abscesso intraósseo 
septica e lesões da cartilagem de crescimento. Com em paciente com osteomielite hematogênica aguda 


tratamento adequado a mortalidade é menor que 1%. da metáfise tibial proximal. 


OSTEOMIELITE NO ADULTO 


Em contraste com a osteomielite em crianças, que é provocada por disseminação hemato- 
gênica e cuja incidência está em declínio, a osteomielite em adultos ocorre na maior parte das 
vezes por inoculação direta de micro-organismos no tecido ósseo e aumenta em incidência nas 
ultimas décadas. A causa é o maior número de fraturas expostas e uso crescente de próteses 
articulares c de implantes para fixação de fraturas. 

Em virtude da própria diversidade de situações que levam à osteomielite no adulto, não 
existe um único micro-organismo que seja universalmente mais frequente nestes casos, mas 
germes hospitalares como Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus multirresistente. 
enterobactérias e anaeróbios desempenham papel importante. 
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Essas infecções são, por vezes, diagnosticadas em uma fase tardia, o que dificulta o trata- 
mento. As bases da terapêutica são o desbridamento cirúrgico, com drenagem dos abscessos e 
excisão rigorosa de todos os sequestros, remoção dos implantes metálicos e eventual fixação 
externa (quando necessário). Utilizam-se retalhos musculares para correção do espaço morto 
resultante do desbridamento e para melhora da vascularização local, A antibiolicoterapia espe- 
cífica tem por base a cultura de amostras do tecido infectado e o antibiograma correspondente. 
O uso de esferas de cimento ortopédico adicionadas de antibiótico promove a liberação local 
temporária em altas concentrações e pode ser utilizada como complemento à antibioticoterapia 
sistêmica. O tratamento destes pacientes deve ser sempre realizado em conjunto com o infecto- 
logista e a duração ideal da antibioticoterapia ainda não está completamente definida na litera- 
tura, mas a recomendação habitual é de quatro a seis semanas, por via endovenosa. 


Artrite séptica 

Artrite séptica ou artrite infecciosa é a infecção da articulação provocada por micro-or- 
ganismos piogênicos. É um quadro grave. pois o tratamento postergado ou inadequado produz 
como sequela a destruição articular irreversível. Todas as idades podem ser acometidas, mas é 
mais comum em crianças até os cinco anos de vida e em idosos. 

Nos adultos. os fatores de risco para o desenvolvimento da doença incluem o uso de drogas 
injetáveis, ctilismo, diabetes mellitus, artrite reumatoide e úlceras cutâneas. O micro-organismo 
mais comum em todas as idades é o Staphylococcus aureus. seguido pelo Streptococcus sp. As 
bactérias podem atingir a articulação por via hematogênica, por inoculação direta (através 
de um ferimento penetrante ou durante uma injeção intra-articular), ou através de um foco de 
osteomielite adjacente em determinadas regiões anatômicas (fêmur, úmero e rádio proximais, 
por exemplo). 


Manifestações clínicas 


As manifestações clínicas são dor articular intensa, continua e que piora com qualquer 
tentativa de movimentação, além dos sintomas sistêmicos de infecção, como febre e queda 
do estado geral. A forma de apresentação mais comum é a monoarticular, porém 15% dos 
pacientes podem ter mais de uma articulação acometida simultancamente. Os pacientes geral- 
mente buscam atendimento após poucos dias de evolução em virtude da importante limitação 
funcional da articulação e da intensidade da dor. Sinais externos como eritema, calor e derrame 
articular só serão detectáveis quando a articulação envolvida for superficial, como o joelho. 
cotovelo ou punho, por exemplo, 


Diagnóstico 

Com relação aos exames laboratoriais, são úteis (porém não essenciais) o hemograma, que 
mostra leucocitose com desvio à esquerda e a velocidade de hemossedimentação, e a dosagem 
de proteina C reativa, que estão aumentadas. As hemoculturas são positivas em cerca de 40% 
a 50% dos casos. A radiografia pouco acrescenta na investigação, mas em alguns casos pode 
haver subluxações, ou aumento do espaço articular provocados por derrames de grande volu- 
me, porém este é um achado pouco frequente e inespecifico. A ultrassonografia pode detectar o 
derrame articular em articulações mais profundas como o quadril e o ombro, porém mais uma 
vez, é inespecifico. 

O diagnóstico definitivo da artrite séptica é feito por meio da punção articular. Este pro- 
cedimento está indicado em todos os casos suspeitos da doença e pode ser feita na sala de ur- 
gência, quando tratar-se de uma articulação superficial, sempre se observando os princípios de 
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antissepsia e de respeito à tolerância do paciente. Em articulações mais profundas como o qua- 
dril ou o ombro, a punção articular deve ser feita sob sedação em sala cirúrgica e com controle 
radioscópico. A obtenção de líquido sinovial turvo e purulento confirma o diagnóstico da artrite 
séptica, mas em casos duvidosos pode-se solicitar uma coloração de Gram no esfregaço. A 
amostra do líquido sinovial é também encaminhada ao laboratório para cultura e antibiograma. 

Dentre os diagnósticos diferenciais da artrite séptica estão a osteomielite hematogênica agu- 
da, a artrite gotosa aguda e a hemartrose aguda. 


Iratamento 

Confirmada a presença de pus na articulação, impõe-se a drenagem cirúrgica imediata e 
início da antibioticoterapia por via endovenosa. A drenagem é realizada por via aberta ou por 
via artroscópica e deve eliminar todo material purulento da articulação, com lavagem copiosa. 
Adicionalmente, um cateter para irrigação continua, com soro fisiológico. pode ser deixado na 
articulação por dois ou três dias. À antibioticoterapia é inicialmente empirica e direcionada para 
o germe mais comum (Staphylococcus aureus). Desse modo, utiliza-se por via endovenosa a 
oxacilina ou uma cefalosporina de primeira geração ou ainda a elindamicina, até o resultado das 
hemoculturas e das culturas do líquido sinovial. quando então o antibiótico pode ser ajustado, 
se necessário. Em casos de sepse, utiliza-se concomitantemente um aminoglicosideo como a 
gentamicina e a amicacina. O antibiótico deve scr mantido por via endovenosa durante uma 
semana e. com evolução favorável, haver alta hospitalar, mantendo-se o antibiótico por via oral 
por mais duas semanas. Uma tala gessada é utilizada para conforto do paciente e proteção da 
articulação, devendo ser mantida pelo mesmo período (três semanas) quando então é iniciada a 
mobilização cuidadosa, mas o apoio de carga na articulação só deve ocorrer após seis semanas 
do inicio do tratamento. 


Prognóstico e complicações 

À infecção bacteriana é uma das formas mais rapidamente destrutivas de artrite. O tra- 
tamento precoce é essencial para um resultado satisfatório e os casos que permanecem sem 
diagnóstico e tratamento adequados por mais de uma semana têm mau prognóstico; outros 
tatores relacionados a mau prognóstico são as infecções por Gram-negativos ou osteomielite 
associada. À artrite séptica do quadril também apresenta um prognóstico mais reservado em 
comparação com outras articulações. 

As possíveis complicações incluem septicemia, destruição da cartilagem articular, lesão da 
cartilagem de crescimento, necrose epifisária, artrofibrose e anguilose, 


4 
“sa 


RA bol Pop td id = POLIS ER AANT T” PITSI F: - dito i 

m tá E ! P *” 1 po o im 5 RR "E 1 , r 
DOMINIO DE COMPETENCIAS 
- 3 A Ji | 4 jx AN 4 p ASR + A a < al 2 a b- l -. hi - 


m» - 


As infecções ósseas e articulares podem causar danos catastróficos e demandam tratamento precoce e eficiente. Para 
isso, devem ter o diagnóstico precoce, com encaminhamento do paciente. Não devem ser administrados antibióticos 
sem conhecer a natureza da infecção. 


LEITURA COMPLEMENTAR 


Chauhan S, Jain S. Varma S, Chauhan SS. Tropical pyomyositis (myositis tropicans): current perspective. 
Postgraduate Medical Journal 2004; 80:267-70. 
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~- Osteoartrose 
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À osteoartrose tem alta prevalência e tende a aumentar com o 
envelhecimento da população. É necessário diferenciar as for- 
mas primárias daquelas secundárias, pois a terapêutica, geral- 
mente, é diferente. 


A osteoartrose é uma doença crônica e progressiva que afeta as articula- 
ções diartrodiais e que se caracteriza pela degeneração da cartilagem articular, 
E um dos distúrbios articulares mais comuns da vida adulta, sendo também 
chamado de osteoartrite. doença articular degenerativa ou artrite senil. 


ETIOPATOGENIA 


Existem duas formas da doença, a osteoartrose primária e a secundária. 
A forma primária, também chamada idiopática, é a mais comum e correspon- 
de aos casos onde não identificamos uma causa bem definida que tenha levado 
à degeneração articular, sendo interpretada como uma acentuação do processo 
de envelhecimento normal da articulação. A forma secundária é aquela onde 
se pode identificar uma causa específica que levou ao desenvolvimento da 
osteoartrose. Dentre clas há exemplos no quadro da página seguinte. 

Quer a osteoartrose seja primária ou secundária, a perda da cartilagem 
articular é o evento final predominante, Inicialmente, esta perda ocorre na 
forma de fibrilações. que são delaminações parciais da cartilagem. até pro- 
gressão ao longo de meses ou anos para as fissuras e as erosões, podendo o 
osso subjacente (osso subcondral) ficar totalmente exposto. Com a perda da 
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Causas de osteoartrose secundaria. 


* Doenças congênitas e do desenvolvimento: displasias epifisárias, displasia do desenvolvimento do quadril 

” Doenças isquêmicas: osteonecroses epifisárias, como a osteonecrose da cabeça femoral 

a Doenças metabólicas: gota 

» Doenças infecciosas: sequelas de artrite séptica 

" Doenças neoplásicas: sinovite vilonodular pigmentada 

« Doenças imunológicas: artrites autoimunes, como a artrite reumatoide, espondilite anquilosante 

« Doenças relacionadas ao trauma: sequelas de fraturas articulares ou de lesões ligamentares com instabilidade 
articular 

* Doenças hematológicas: artropatia hemofílica 


cartilagem, o osso subcondral passa a receber maior carga e reage tornando-se mais denso 
(esclerótico) e formando protuberâncias nas margens da articulação (osteófitos). Além disso, a 
falta de cobertura cartilaginosa adequada pode promover microfraturas no osso subcondral que 
levam à formação de lesões cisticas. Pequenos fragmentos destacados da cartilagem articular 
(corpos livres) podem atingir e irritar a membrana sinovial, gerando inflamação (sinovite), o 
que explica a frequente presença de derrame articular nestes pacientes. 


EPIDEMIOLOGIA. 


E doença bastante prevalente na vida adulta, estimando-se que após os 60 anos, cerca de 
25% das mulheres e 15% dos homens apresentam sintomas da doença, em pelo menos uma 
articulação. A osteoartrose primária é mais comum após os cinquenta anos e a secundária pode 
ocorrer em qualquer idade, 


MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 


A doença manifesta-se através de quadro de dor crônica, insidiosa, progressiva, agravada 
pelo movimento articular e pelo frio. Alguns pacientes referem também que os primeiros movi- 
mentos após um período de repouso prolongado são mais dolorosos. As regiões mais frequen- 
temente acometidas são os joelhos, quadris, coluna e mãos. 

Os achados mais marcantes do exame físico são dor à movimentação ativa ou passiva da 
articulação e a diminuição da amplitude de movimentos; crepitação e derrame articular po- 
dem ser percebidos nas articulações mais superficiais como o joelho, por exemplo. Hipotrohias 
e contraturas da musculatura adjacente são resultados do desuso e de atitudes viciosas, respec- 
tivamente e, geralmente, ocorrem nos casos de duração mais longa. Deformidades no membro 
são frequentemente vistas em casos de osteoartrose secundária às doenças autoimunes, espe- 
cialmente a artrite reumatoide. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico da osteoartrose é baseado na observação clínica e facilmente confirmado pela 
radiografia simples. O quadro radiográfico completo é composto pela diminuição do espaço 
cartilaginoso, esclerose subcondral, cistos subcondrais e osteófitos marginais (Figura 32.1). 
Vale lembrar que a diminuição do espaço articular é o sinal que estã sempre presente e que a 
esclerose, os cistos e os osteófitos podem ser pouco evidentes ou mesmo estarem ausentes nos 
casos iniciais. 

O uso de métodos mais sofisticados de imagem, como a tomografia computadorizada ou a 
ressonância magnética nuclear, de maneira geral só se justifica em casos suspeitos de osteoar- 
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trose secundária; o mesmo é válido para outros exames 
como provas reumáticas, análise de liquido sinovial ou 
biópsia. 


TRATAMENTO 


Mesmo sendo incapaz de promover a cura da doen- 
ça, o tratamento inicial da osteoartrose deve ser cli- 
nico, como regra. O portador de osteoartrose primária 
é tratado com diminuição da carga na articulação afe- 
tada, correção dos desequilíbrios musculares e uso de 
medicamentos. A carga sobre a articulação no membro 
inferior pode ser reduzida por meto da perda de peso e 
uso de bengalas ou muletas. Os desequilibrios muscu- . SENT. nisi) 
lares como as contraturas e hipotrofias são corrigidos da jo lg no postam a 

ia S | sinais radiográficos clássicos da osteoartrose; 
por meto de exercícios individualizados de alongamen-  diminuicão do espaço cartilaginoso, esclerose 
to e fortalecimento, e atividades fisicas leves e sem im-  subcondral, cistos subcondrais (seta cheia) e 
pacto, como bicicleta e hidroginástica. Finalmente, os  osteófitos marginais (cabeças de seta). 
medicamentos disponiveis para o alívio dos sintomas 
incluem os analgésicos, os anti-inflamatórios não hormonais, os condroprotetores (como a dia- 
cereina, sulfato de glicosamina e sulfato de condroitina) e a terapia de viscossuplementação. 
através da injeção intra-articular de derivados do ácido hialurônico. 

Nos pacientes com osteoartrose secundária, além das medidas acima. é obrigatório que a 
doença específica, que provocou a degeneração articular, seja abordada e controlada. 

O tratamento cirúrgico, tanto nos casos primários como secundários, geralmente é indicado 
nos casos de falha do tratamento clínico, ou seja, quando apesar do tratamento clínico bem 
conduzido, os pacientes ainda apresentam dor e limitação das suas atividades da vida diária. 
As opções cirúrgicas incluem a artrodese, a osteotomia, o desbridamento artroscópico e a artro- 
plastia; a escolha da opção adequada para cada caso depende de diversos fatores como idade, 
profissão, articulação acometida. doenças de base, nível de atividade física, presença da doença 
em articulações adjacentes. qualidade óssea e de particularidades da apresentação radiográfica. 


Figura 32.1 Radiografia do quadril direito 
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A osteoartrose é uma doença bastante prevalente em adultos e todo médico generalista deve ter a capacidade de 
identificar e iniciar o tratamento clínico, bem como orientar medidas gerais de emagrecimento, e atividades físicas 
adequadas. 


LEITURA COMPLEMENTAR 
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“- Artrite Reumatoide 
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O ortopedista tem papel importante no tratamento da artrite reumatoide e o paciente 
deve ser submetido ao acompanhamento ortopédico desde o início da doença, e não 
apenas quando as deformidades se tornarem graves e irreversíveis. 


A artrite reumatoide (AR) é doença sistêmica do tecido conjuntivo. de evolução variável. 
manifestada pelo predomínio da artrite inflamatória. Ocorre em 1% a 3% da população adulta. 
predomina nas mulheres, sendo mais frequente entre os 20 e 40 anos. 


ETIOLOGIA 


A etiologia é atribuida à reação autoimune relacionada ao fator reumatoide (FR). Fatores 
reumatoides são anticorpos (IgM; IgG; IgA; IgE) que reagem especificamente com a região Fe 
da IgG humana e de outras espécies. Além da artrite reumatoide (AR), o FR encontra-se eleva- 
do em ampla variedade de outras moléstias inflamatórias ou infecciosas. 


PATOGENIA E PATOLOGIA 


Nas primeiras fases trata-se de inflamação predominante da membrana sinovial que. 
edemaciada devido à proliferação microvascular, forma vilosidades e produz exsudado de 
fibrina. As células inflamatórias características são linfócitos e plasmócitos. O tecido de gra- 
nulação inflamatório infiltra o tecido conjuntivo sinovial, a cápsula articular e os ligamentos 
que, amolecidos e estirados, permitem a subluxação ou a luxação. À substituição do tecido 
inflamatório por fibrose reparadora provoca contratura e deformidade articular. A prolifera- 
ção intra-articular do tecido sinovial redundante é chamada pannus e interfere na nutrição 
da cartilagem articular, provocando necrose cartilaginosa. Simultaneamente, ocorre intenso 
processo inflamatório agudo no líquido sinovial, com predomínio de granulócitos. Enzimas 
lisossômicas provenientes dos granulócitos desintegrados provocam destruição da cartilagem 
articular. O pannus invade o osso subcondral pelas margens articulares, produzindo zonas 
de osteólise local. denominadas cistos. e osteoporose regional. O processo inflamatório com 
duração de vários meses ou anos termina por formar aderências fibrosas que provocam artro- 
fibrose ou, ulteriormente, anquilose. As bainhas sinoviais dos tendões e o tecido conjuntivo 
muscular também são comprometidos pela inflamação e a reparação por fibrose resulta em 
contratura muscular. 

Os nódulos reumatoides subcutâneos são lesões extra-articulares reacionais à vasculite 
e consistem de necrose fibrinoide circundada por histiócitos e células inflamatórias crônicas 
Também pode estar comprometido o tecido conjuntivo de outros sistemas como o cardiovas- 
cular, o reticuloendotelial e o respiratório. 
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QUADRO CLÍNICO E LABORATORIAL 


Habitualmente, a AR tem início gradual e, acompanhando a dor articular e a rigidez mati- 
nal, são comuns manifestações gerais de mal-estar, fadiga, mialgia, febre leve e perda de peso. 
O início agudo é menos comum. A AR tende a ser progressiva, com envolvimento de número 
crescente de articulações. 

As articulações mais comprometidas são as das mãos, punhos e joelhos e tende a ser simé- 
trica. É característico o acometimento das metacarpofalangianas do polegar, indicador e dedo 
médio, acarretando desvio ulnar dos dedos; a interfalângica proximal do indicador, médio e 
anular, e as metacarpofalangianas dos quatro dedos menores do pé. Pode iniciar em alguma 
articulação maior. 

Os sintomas locais iniciais frequentes são dor e rigidez matinal. As manifestações de 
inflamação tornam-se cada vez mais notáveis. O aumento de volume articular é devido à com- 
binação de espessamento e derrame sinovial associado à atrofia dos músculos vizinhos. A 
articulação é sensivel à compressão e dolorosa à movimentação ativa e passiva; o espasmo 
muscular é evidente. Os nódulos reumatoides subcutâneos aparecem em 30% dos pacientes, 
mais frequentes na face posterior do antebraço, imediatamente distal ao cotovelo. 

As deformidades articulares desenvolvem-se rapidamente devido à combinação de espas- 
mo, atrofia e contratura muscular, com subluxação e luxação articulares, contratura capsulol- 
gamentar e rotura dos tendões. 

O quadro clínico característico evolui com exacerbação e remissão do processo reuma- 
toide. Cerca de 30% dos pacientes têm remissão completa, sem inflamação residual, após o epi- 
sodio Inicial. A tendência do processo inflamatório é desaparecer ao longo do tempo, deixando 
como sequela a lesão articular irreversível. Apenas 10% dos pacientes tratados evoluem com 
sequelas incapacitantes. 

A imagem radiográfica da articulação mostra edema das partes moles periarticulares e der- 
rame articular. Após seis ou mais meses aparece osteoporose regional, cistos subcondrais e es- 
treitamento do espaço cartilaginoso. A subluxação e a luxação (que ocorrem principalmente nas 
mãos e pés) e a anquilose (mais frequente no punho e tornozelo) aparecem na doença avançada. 

Os exames laboratoriais mostram anemia e leucocitose leves, VHS e proteina C reativa 
aumentados. Cerca de 70% a 80% dos pacientes apresentam testes positivos para presença do 
fator reumatoide. O líquido sinovial é turvo, tem a viscosidade diminuída, o coágulo de mucina 
é defeituoso. o nivel de glicose é diminuido e a contagem de leucócitos aumentada. 

Não há achado físico ou resultado laboratorial específico que comprove o diagnóstico. O pa- 
ciente é considerado portador da doença se apresentar, por seis semanas, pelo menos quatro dos 
sete critérios: rigidez matinal com pelo menos uma hora de duração; artrite em três ou mais 
articulações; artrite em punhos e mãos; artrite simétrica; nódulos reumatoides; FR positivo: 
alterações radiográficas nas articulações comprometidas. 


TRATAMENTO 


O objetivo do tratamento é fornecer suporte psicológico, aliviar a dor, evitar a reação in- 
Hamatória, prevenir a deformidade articular, corrigir a deformidade existente e reabilitar o pa- 
ciente. É necessária a avaliação clínica cuidadosa do grau e natureza do comprometimento 
funcional. 

Diferentes fármacos são utilizados procurando controlar a inflamação da doença e são rea- 
lizados pelo reumatologista. Ao ortopedista cabe a função de prevenir complicações e realizar 
tratamento cirúrgico, que deve ser precoce e consiste em vários procedimentos como sinovecto- 
mia articular e das bainhas tendineas. Também pode ser necessária a transferência e os enxertos 
tendincos. Nas fases tardias indica-se artrodese ou artroplastias, 
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E clássico o acometimento das mãos que levam a incapacidades importantes e devem ser 
tratadas precocemente, antes que alterações irreversíveis possam aparecer. Nos membros infe- 
riores, o acometimento dos quadris, joelhos e pés é comum, que tambem devem ser tratados 
no início do quadro para evitar procedimentos mais agressivos como próteses articulares e 
artrodeses. 


LEITURA COMPLEMENTAR 
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Tumores e Lesões 
Pseudotumorals 
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0s tumores musculoesqueléticos são raros e o médico deve 
estar atento para fazer o diagnóstico. Isto é especialmente im- 
portante nas fraturas relacionadas a traumas desproporcionais, 
chamadas fraturas patológicas, 


INTRODUÇÃO 


Todas as células mesenquimais são capazes de produzir neoplasias que. 
se malignas, chamam-se sarcomas. As células que sofrem mutações capazes 
de produzir tumores, nem sempre se diferenciam no tecido em que estão lo- 
calizadas e, por esta razão, encontram-se tumores de células de gordura em 
tecido muscular, ou tumores de tecido cartilaginoso dentro do osso. 

Os tumores do sistema musculoesquelético são divididos em tumores ós- 
seos e tumores de partes moles. 


m~ 


<- Lesões Osseas 


Além das neoplasias, que podem ser benignas ou malignas, são estudadas 
neste grupo as lesões pseudotumorais cujas características histopatológicas 
dilerem das neoplasias verdadeiras. 

Os tumores ósseos podem ser classificados de acordo com o tecido formado. 

Os benignos são subdivididos em benignos latentes (quando não cres- 
cem). ativos (quando crescem) e agressivos (quando destroem o osso poden- 
do romper o córtex e invadir as partes moles). 
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Classificação dos tumores Ósseos. 


Tecido Benigno Maligno 

Osso Osteoma, osteoma osteoide, osteoblastoma. Osteossarcomas (vários subtipos) 
Cartilagem Osteocondroma, Encondroma, Condroblastoma Condrossarcoma 

Tecido fibroso Fibroma não ossificante/defeito fibroso cortical, Displasia fibrosa Fibrossarcoma 

Células Redondas Histiocitose de células de Langerhans Sarcoma de Ewing 

Vascular Tumor glômico Angiossarcoma 

Miscelânea Tumor de Células Gigantes Adamantinoma 


Pseudotumores Cisto ósseo simples, cisto ósseo aneurismático 


Já os malignos, são classificados de acordo com o grau histológico, com a presença de me- 
tástases intra ou extracompartimentais (se estão contidos ou não por uma barreira natural ao 
crescimento do tumor. por exemplo: periósteo. fáscia, cápsula articular) 


ETIOPATOGENIA 


A etiopatogenia, assim como na maioria das neoplasias de outros sistemas, não é bem de- 
finida. Apesar da associação comum com traumatismos, não existe confirmação desta relação. 
Não se conhecem fatores ambientais relacionados com o aparecimento das neoplasias ósseas. 
Várias teorias tentam justificar o aparecimento das lesões pseudotumorais, porém, estas tam- 
bém carecem de confirmação. 

A citogenética vem assumindo importância cada vez maior na caracterização dos tumores ÓS- 
seos. O osteossarcoma apresenta uma quantidade grande e inconstante de aberrações cromossômi- 
cas, o que comprova a complexidade da evolução deste tumor. Por outro lado. o Sarcoma de Ewing 
apresenta tipicamente a translocação t(11,22), de grande auxílio para a confirmação do diagnóstico. 
Vários outros tumores já têm as alterações genéticas identificadas, mas elas ainda não apresentam 
relevância para estabelecimento de tratamento especifico e nem para identificação do prognóstico. 

As lesões neoplásicas ósseas malignas podem ser causadas por tumores primários Ósseos 
como o osteossarcoma e o sarcoma de Ewing, por tumores hematológicos como o mieloma e os 
linfomas, ou por acometimento secundário, como no caso das metástases. 


EPIDEMIOLOGIA 


De uma forma geral, os tumores ósseos primários acometem preferencialmente crianças, 
adolescentes e adultos jovens. Lesões ósseas em pacientes acima da 3º década de vida estão, 
geralmente. relacionadas com metástases ou mieloma múltiplo. Exceção a essa regra é O con- 
drossarcoma, um tumor primário do osso típico dessa faixa etária. 

A região metafisária dos ossos longos na região do joelho é a mais acometida, na maioria 
dos tumores. Alguns autores relacionam esta preferência com o fato das cartilagens de cresci- 
mento mais ativas se encontrarem nesta região. Tumores diafisários (como o adamantinoma) ou 
epifisários (como o condroblastoma) são menos frequentes. 


DIAGNÓSTICO 


As causas que levam um portador de tumor ósseo a procurar consulta médica são: 


« Identificação de uma massa ou abaulamento. A velocidade de crescimento está relacionada 
com a agressividade do tumor. 
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* Limitação da mobilidade articular. Geralmente relacionada à presença da massa próxima da 
articulação. 

" Dor. Os tumores ósseos raramente são dolorosos. A dor geralmente está relacionada à com- 
pressão de estruturas vizinhas como vasos, nervos, músculos e tendões. 

* Fratura patológica. A fratura geralmente é consequência de um traumatismo de menor inten- 
sidade, sendo desproporcional ao dano. Os tumores líticos (que destroem o osso) diminuem 
a resistência mecânica, predispondo à fratura. Eventualmente, o enfraquecimento do osso 
pode causar dor antes de fraturar, 

= Achados radiológicos. O encontro de lesões ósseas em radiografias feitas por outras razões, 
como traumatismos, é comum. Estas lesões silentes são na maioria das vezes tumores be- 
nignos. 


Apos a suspeita, o médico deve solicitar uma radiografia. Nas mãos de ortopedistas e radio- 
iogistas experientes a radiografia é frequentemente suficiente para estabelecer o diagnóstico. 
Na suspeita de lesões malignas deve ser realizado o estadiamento da lesão com objetivo de 
determinar o acometimento neoplásico local e à distância. Localmente, podem ser necessários 
outros exames entre os quais se destaca a ressonância magnética, e, para o estadiamento à dis- 
tância, habitualmente faz-se uso da tomografia computadorizada do tórax ce do abdômen. c da 
cintilografia óssea. 

A biopsia é indispensável quando há suspeita de tumor maligno ou benigno agressivo, ou se 
a radiografia não for suficiente para determinar com certeza o diagnóstico. Ela deve ser reali- 
zada sempre depois dos exames de imagem para evitar artefatos e pela equipe que for realizar 
o tratamento definitivo. Biopsias mal feitas ou mal posicionadas podem piorar o prognóstico 
da doença, ou impedir cirurgias prescrvadoras do membro. Após o diagnóstico, somam-se as 
informações do estadiamento local e à distância e, assim, determina-se o estágio da doença e 
define-se o melhor tratamento. 


TIPOS DE TUMORES 


Para facilitar a construção de um diagnóstico diferencial são apresentados alguns tumores 
mais frequentes organizados pela imagem radiográfica típica. 


Lesões líticas de baixa agressividade 


Estes tumores se caracterizam pela 
presença de um halo de osso compacto 
em volta da imagem radiolucente ou lí- 
tica chamada esclerose marginal e que 
realça as bordas bem definidas da lesão. 
Geralmente, essas lesões são encontra- 
das em exames solicitados por outras 
razões. As lesões mais comuns são o 
fibroma não ossificante e o cisto ós- 
seo solitário (Figura 33.1). Estas lesões 
acometem a criança e o adolescente e 
podem provocar a insuflação do osso 
que. à semelhança de uma bexiga, pro- 
move o abaulamento e o afilamento do 
córtex. O que diferencia estas lesões é 


Figura 33.1 Lesões líticas de baixa agressividade. Note a escle- 
rose marginal e a boa definição dos limites da lesão. (A) A lesão 
periférica é um fibroma não ossificante (setas). (B) A lesão central é 
que o fibroma é preenchido por tecido um cisto ósseo solitário que sofreu fratura patológica (seta). 
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fibroso, é lobulado e, geralmente, periférico. Já, o cis- 
to é preenchido por liquido, é central e tem tendência 
a fraturar, devido à grande diminuição da resistência 
mecânica. À fratura patológica por cisto geralmente 
dispensa tratamento especial já que na maioria das 
vezes a consolidação da fratura promove sua cura. 

Os encondromas também são relativamente 
lrequentes e se caracterizam pela presença de um 
pontilhado calcificado típico formando a imagem 
conhecida como “flocos de neve” no fundo da lesão 
(Figura 33.2). Exceção à regra são os encondromas 
dos metatarsais, metacarpais e falanges, que são loca- 
lizações típicas e normalmente não apresentam cal- 
cificações. 


Lesões líticas agressivas 


Estas lesões apresentam algum sinal de agressivi- 
dade, seja pelas margens mal definidas, pela destrui- 
ção do córtex ou pela invasão das partes moles. Neste 
grupo encontram-se tumores benignos agressivos € 
malignos. 

No idoso, três diagnósticos precisam ser lembra- 
dos. A metástase, o mieloma múltiplo/plasmocitoma 
e as lesões chamadas tumores marrons do hiperpa- 
ratiroidismo. Todas podem ser unicas ou múltiplas. 
As lesões metastáticas apresentam aspecto de “roi- 
do de traça”, pois além das margens irregulares são 
heterogêneas. Nem sempre a história clínica permite 
identificar o tumor primário. Em um terço dos casos a 
primeira manifestação da neoplasia é a metástase e em 
10% não é possivel identificar o tumor primário, mes- 
mo com investigação minuciosa (Figura 33.3). 

O tumor formado por plasmócitos é o plasmo- 
citoma e quando disseminado é chamado mieloma 
múltiplo. A eletroforese de proteinas destes pacien- 
tes apresenta um pico monoclonal que é típico (Fi- 
gura 33.4). 

As lesões do hiperparatiroidismo são facilmente 
confundidas com neoplasia e o diagnóstico é feito 
dosando-se as concentrações plasmáticas de cálcio, 
fósforo, fosfatase alcalina e de paratormônio. 

Outro tumor litico agressivo típico do paciente 


Figura 33.2 Lesão tipica de tumor produtor de 
tecido cartilaginoso com aspecto em “flocos de 
neve”. No caso, um encondroma. 


Figura 33.3 A lesão metastática tem margens 
mal definidas e, como pode ser visto na radioar= 
fia em perfil, destrói parcialmente a parede cortice 
(seta). A evolução natural desta lesão é a destru- 
ção total do córtex com invasão das partes mo= 
e fratura patológica. 


mais velho é o condrossarcoma que, como característica especial, apresenta imagem chamada 
de “flocos de neve”. Outras causas como doenças linfoproliferativas e sarcomas de partes moles 


Ósseos são ocorrências raras (Figura 33.5). 


Na criança e no jovem, o aparecimento de lesão litica agressiva deve levantar a suspeita ds 
tumor ósseo maligno primário. O osteossarcoma, apesar de produtor de osso apresenta áreas 
liticas formando um padrão misto. Aqui, o aparecimento de reações periosteais malignas com 
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Figura 33.4 Lesões liticas agressivas 
io mieloma múltiplo. (A) O úmero apre- 
senta fratura patológica (destaque), e a 
ədiografia do crânio é típica do quadro 
avançado, com várias lesões líticas (B). 


Figura 33.9 Condrossarcoma do sacro. (A) A imagem central é de numerosas calcificações coalescentes. (B) A imagem 
mais lateralizada (setas) apresenta uma massa cartilaginosa (radiolucente) com calcificações típicas em menor número, 


o triângulo de Codman e em raios de sol são bastante típicos 
Figura 33.6). 

No sarcoma de Ewing chama a atenção a desproporção 
entre o tamanho da massa visivel no exame clínico e a le- 
são ossea relativamente pequena. A radiografia pode mostrar 
outra reação periosteal maligna típica nestes casos que é em 
“casca de cebola” (Figura 33.7). 

Uma lesão lítica de comportamento variável do adulto 
jovem (aparece após o fechamento da cartilagem de cresci- 
mento) é o tumor de células gigantes, que é considerado be- 
mgno, mas pode emitir metástases pulmonares em até 3% dos 


Figura 33.6 Radiografia tipica de osteossarcoma. Não existem imagens pa- 
ognomônicas para este diagnóstico, mas a associação de lesão metafisária, 
mista (litica e blástica) que destrói o córtex, invade as partes moles e apresenta 
angulo de Codman e “raios de sol” praticamente define o diagnóstico. Mes- 
no assim, a biopsia é sempre necessária para confirmar o tipo celular do tumor 
> outras caracteristicas, 
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Figura 33.7 A imagem típica do sarcoma de Ewing € a reação periosteal maligna conhecida como “casca de cebola 
(A, B; setas). Na ressonância magnética é possivel ver a enorme massa de partes males crescendo através da escápula (C) 


casos. Pode aparecer como lesão lítica com margens bem definidas, geralmente sem esclerose 
marginal, mas pode também ter margens mal definidas, romper o córtex e invadir as partes mo- 
les. O crescimento da metáfise em direção à epifise até o osso subcondral (abaixo da cartilagem 
articular) é típico deste tumor. 


LESÕES BLÁSTICAS 


O tumor ósseo mais comum é o osteocondroma. Uma lesão que tem o mesmo comporta- 
mento da cartilagem de crescimento, mas localizada na metáfise e provoca o crescimento de 
osso normal sob uma capa de cartilagem. Com a maturidade esquelética o tumor para de crescer 
e o osso sob a cartilagem começa a ser reabsorvido, e O conteúdo é substituído por gordura, o 
que causa aspecto heterogêneo no adulto. O paciente precisa ser orientado sobre a possibilidade 
de 3% de malignização, que pode ser detectada pelo aparecimento de dor em repouso, cres- 
cimento da lesão após maturidade esquelética e reação inflamatória local com calor, rubor e. 
eventualmente, circulação colateral. A forma múltipla € conhecida como osteocondromatose, 
uma doença autossômica dominante com penetrância variável (Figura 35.5). 

O osteoma osteoide também é um tumor benigno relativamente frequente. E caracterizado 
por dor noturna que cede com o uso de analgésicos e anti-inflamatórios. O tratamento cirúrgi- 
co está indicado para evitar o uso prolongado destes medicamentos. A radiografia mostra um 
pequeno nicho radiolucente, menor que 1.0 cm, envolvido por intenso espessamento fusiforme 
do córtex (Figura 33.9). 

O osteoma é uma lesão esclerótica de margens bem definidas e que na verdade não se trata 
de lesão de origem neoplásica, mas sim de um hamartoma (tecido normal em lugar errado) 
(Figura 33.10). 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


Geralmente, não há necessidade de tratamento para os tumores benignos latentes. Os 
tumores benignos ativos e agressivos são curetados, com conduta adjuvante (por exemplo: cau- 
terização, crioterapia, fenolização), para aumentar a margem de segurança e estabilização óssea 
quando necessário (para evitar fratura da área enfraquecida). 

Os tumores malignos podem ou não necessitar quimioterapia. Quando indicada, ela č ini- 
ciada antes da cirurgia (neoadjuvância), e a cirurgia determina o meio do tratamento. O uso 


Figura 33.8 O osteocondroma é 
rormado por uma capa de cartilagem 
indo visível na radiografia) e pelo 
tecido ósseo (normal) produzido por 
ela, Pode ser pedunculado (A) ou 
sessil (B). O tratamento consiste em 
ressecção completa, e esta indicado 
nos casos de dor por compressão de 
outras estruturas ou pelo risco de 
malignização. 


Figura 33.9 Osteoma osteoide, É possivel identificar o 


nicho radiolucente (seta) e o espessamento ósseo formado 
em sua volta. O tratamento consiste em ressecção apenas 
do nicho, uma vez que o espessamento é de osso normal 
reacional. 
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Figura 33.10 Imagem de osteoma da tibia. Imagem 
radiodensa, homogênea e bem delimitada (setas). A lesão 
não requer tratamento, sendo assintomática, na maioria 
das vezes. 


de radioterapia é extremamente raro nos tumores ósseos. Exceção são os sarcomas de Ewing 
que são radiossensiveis e localizados em regiões de ressecção cirúrgica difícil como a pelve e 


coluna vertebral. 


A cirurgia consiste em duas fases. A ressecção deve ser ampla, incluindo considerável faixa 
de tecido normal (margem de segurança para evitar a recidiva local). A segunda fase é a recons- 
trução ortopédica que pode ser realizada de várias formas. As reconstruções podem ser sintéti- 
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cas, com uso de próteses (Figura 33.11), ou biológicas, com substituição do osso ressecado pelo 
mesmo osso reimplantando-o após tratamento por congelação ou irradiação, por osso de banco 
de tecido, ou com o uso de outros ossos do próprio paciente (fibula para fêmur, por exemplo). 
A escolha do método depende de vários fatores. 


Figura 33.11 (A) Reconstrução do fêmur com 
prótese de polietileno e hastes de metal (seta inter- 
rompida). (B) A protese é fixada no canal medula 
com cimento acrilico (seta continua! 
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Do médico geral espera-se a atenção e a suspeita necessárias para fazer um diagnóstico que é pouco frequente, mas 
que depende da precocidade para garantir melhores resultados. A avaliação de pacientes com massas e dores ósseas 
deve iniciar pela radiografia incluindo necessariamente a área suspeita, e deve ter qualidade suficiente para avaliar =s 
trabéculas ósseas nessa área. Para agilizar o diagnóstico e o tratamento, os pacientes devem ser encaminhados dire- 
tamente a um centro de tratamento de neoplasias ósseas, pois o estadiamento é feito mais rapidamente e as biopsias 
são realizadas e avaliadas por pessoal treinado. 


w 
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-< Lesões Neoplásicas de Partes Moles 


À causa mais comum de mau prognóstico nos sarcomas de partes moles é o atraso 
no diagnóstico por falta de avaliação anatomopatológica, em ressecção inicial de tu- 
moração aparentemente inofensiva. É imprescindível que qualquer lesão, nódulo ou 
tumoração ressecada seja enviada ao patologista. 


q 


Os tumores de partes moles são as ncoplasias que afetam músculos, vasos, nervos e tecidos 
conjuntivos como fáscias, ligamentos, gordura, membrana sinovial e tecidos fibrosos. Esta clas- 
sificação inclui vários tumores benignos e pelo menos 50 tipos de sarcomas de partes moles. 


ETIOPATOGENIA 


Alguns tumores apresentam correlação com irradiação, infecção (Kaposi/HIV), agentes ex- 
ternos e linfedema crônico; em última análise, a relação com mutações e condições genéticas 
parecem ser o fator mais importante. A relação com trauma não tem evidência científica. Estes 
tumores se desenvolvem a partir de células mesenquimais primitivas e multipotentes, Elas aca- 
bam se diferenciando mais ou menos em tecidos mesenquimais maduros, formando os diversos 
tipos histológicos. Exceção são os tumores de diferenciação nervosa que não fazem parte do 
tecido mesenquimal, 


EPIDEMIOLOGIA 


Existe uma incidência estimada de 100 tumores benignos de partes moles para cada sarco- 
ma. Os sarcomas de partes moles correspondem a aproximadamente 1% dos cânceres em seres 
humanos e têm o dobro da incidência dos tumores ósseos primários. 


DIAGNOSTICO 

A queixa mais frequente é a presença de massa palpável. A dor está relacionada com a 
relação anatômica da massa com outras estruturas que podem ser comprimidas ou estiradas. 
principalmente nervos. Na investigação das tumorações. tanto as pequenas superficiais, quanto 
as grandes e profundas, o ultrassom têm indicação limitada. Ele apenas serve para identificar 
lipomas e cistos sinoviais e, mesmo assim, com certa probabilidade de erro. A ressonância 
magnética tem maior possibilidade de fazer diagnóstico do tipo histológico, mas serve princi- 
palmente para avaliar o tamanho, a localização do tumor e mostrar suas relações com estruturas 
nobres (vasos e nervos). 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


O tratamento tem base na ressecção do tumor com ampla margem de segurança. O efeito da 
quimioterapia é incerto. A maior parte dos trabalhos não é capaz de identificar sua eficácia ape- 
sar de existirem relatos isolados de respostas bem documentadas com diminuição importante 
do tumor. Por esta razão, a maioria dos protocolos não utiliza a quimioterapia. Ela é reservada 
para casos em que a redução da massa poderia tornar a cirurgia mais eficaz. A radioterapia é 
usada na tentativa de reduzir a incidência de recidiva local, efeito que carece de comprovação. 
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É extremamente importante que o médico que avalia um tumor de partes moles tenha em mente o seguinte protocolo: 
as lesões maiores que 5,0 cm no maior diâmetro, ou que envolvam a fáscia superficial, devem ser submetidas à biopsia 
antes de serem ressecadas, de preferência em centro de tratamento de tumores. Só podem ser submetidas à biopsia 
excisional ou ressecção simples, aquelas massas que são pequenas e superficiais. O envolvimento da fáscia super- 
ficial é identificado quando uma massa fica móvel, quando o músculo subjacente estiver relaxado e passa a ficar fixa 
aos planos profundos com a contração deste músculo. Qualquer tecido retirado do paciente deve sempre ser enviado 
para avaliação anatomopatológica. 
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sequelas Neurológicas 


Lesões do Plexo Braquial 


Embora de gravidade variável, mas sempre incapacitante, a pa- 
ralisia braquial obstétrica acompanha o paciente pelo resto de 
sua vida. À causa é bem conhecida e, portanto, sua profilaxia de- 
veria ser muito fácil, bastando para isso que houvesse cautela 
com algumas manobras durante o parto, particularmente naque- 


les mais dificeis. 


A paralisia braquial obstétrica é uma paralisia motora e sensitiva de gra- 
vidade variável do membro superior, resultante da lesão perinatal do plexo 
braquial por traumatismo do parto. 


MECANISMO DO TRAUMA 


A lesão ocorre durante o parto e resulta da manobra obstétrica de liberação 
do ombro ipsilateral bloqueado pelo púbis. Nessa manobra, é exercida tração 
excessiva sobre a cabeça do feto, com o pescoço agudamente inclinado para 

o =scede a elasticidade das raízes do plexo braquial e elas são 
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~ Lesões do Plexo Braquial 


Cláudio Henrique Barbieri = Nilton Mazzer 


Embora de gravidade variável, mas sempre incapacitante, a pa- 

ralisia braquial obstétrica acompanha o paciente pelo resto de 
sua vida. A causa é bem conhecida e, portanto, sua profilaxia de- 
veria ser muito fácil, bastando para isso que houvesse cautela 
com algumas manobras durante o parto, particularmente naque- 
les mais difíceis. 


A paralisia braquial obstétrica é uma paralisia motora e sensitiva de gra- 
vidade variável do membro superior, resultante da lesão perinatal do plexo 
braquial por traumatismo do parto. 


MECANISMO DO TRAUMA 


A lesão ocorre durante o parto e resulta da manobra obstétrica de liberação 
do ombro ipsilateral bloqueado pelo púbis. Nessa manobra, é exercida tração 
excessiva sobre a cabeça do feto, com o pescoço agudamente inclinado para 
o lado. A tração excede a elasticidade das raizes do plexo braquial e elas são 
estiradas, principalmente as mais proximais (C, a C-). Quando a tração exces- 
siva é aplicada sobre o membro superior já liberado, na posição de abdução 
total, são estiradas as raízes mais distais (C, a T,). O grau de lesão pode ser 
muito variado, indo desde a lesão de fibras nervosas isoladas (focais) até a 
rotura da própria raiz. As lesões focais podem variar desde a simples defor- 
mação da bainha de mielina até a rotura em graus variáveis de contingentes de 
axônios, internamente na raiz, em nível microscópico. Graus distintos de lesão 
microscópica usualmente coexistem dentro de uma mesma raiz nervosa. A 
rotura macroscópica da raiz pode ocorrer no interior do canal medular (rotura 
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intrarraquidea), na sua emergência pelo forame de conjugação (rotura extrarraquidea) ou um 
pouco mais distal, além do espaço interescalênico. 


APRESENTAÇÃO 


Já, ao nascimento, a apresentação é a da postura assimétrica do membro superior e da ausên- 
cia total ou parcial dos movimentos voluntários ou provocados. O membro permanece caído 
ao longo do corpo, sem a característica hipertonia e flexão do cotovelo; movido dessa posição, o 
recém-nato não consegue voluntariamente trazê-lo à posição que seria normal. Pode haver ede- 
ma e dor na região supraclavicular, no trajeto das raizes do plexo braquial, Essa apresentação é 
comum a todas as formas da paralisia, mas depois de 
um ou dois meses cla passa a ser mais característica. 
em conformidade com as raízes acometidas. Há três 
formas distintas de paralisia obstétrica, sendo a mais 
frequente, a chamada paralisia de Erb-Duchenne. 
que envolve as raizes C, e C, e resulta na paralisia 
alta, especificamente do ombro e do cotovelo, com 
preservação da mão. O braço permanece ao longo do 
corpo, com o cotovelo levemente fletido e o antebra- 
ço, pronado (Figura 34.1). A paralisia acomete o del- 
toide, o supraespinhoso. os flexores do cotovelo e o 
braquiorradial, mas os músculos adutores e rotadores 
internos do ombro estão preservados, A criança maior 
tem dificuldade para levar a mão ao topo da cabeça 
ou à nuca. Se solicitada a levar a mão à boca, assume 
a atitude chamada de “posição do corneteiro”, carac- 
terizada principalmente pela abdução excessiva do 
Figura 34.1 Aspecto típico de recém-nato com Ombro e flexão do cotovelo, que fica praticamente no 
paralisia obstétrica do membro superior direi- mesmo nivel da boca. 
to. Não há movimentação ativa e o membro fica Bem mais rara, a forma distal, chamada de para- 
abandonado ao longo do tronco. lisia de Klumpke, resulta da lesão das raízes C, e T, 

ca mão está seriamente comprometida, com paralisia 
da musculatura intrínseca. Há, ainda, a forma total, na qual há lesão de todas as raizes do plexo 
braquial, com paralisia motora e sensitiva completa ou quase completa do membro superior. 
Felizmente, essa forma é bem mais rara que as duas anteriores. 

Juntamente com a lesão da raiz T|, quase sempre muito próxima da medula espinhal, tam- 
bém pode haver lesão do gânglio estrelado, da cadeia simpática cervicotorácica, o que provoca, 
no recém-nato, a síndrome de Claude-Bernard-Horner, com miose, ptose palpebral e enof- 
talmia. A presença dessa sindrome indica uma lesão mais grave do plexo braquial, geralmen- 
te intrarraquidea. Pode haver, também, lesão de segmentos da própria medula espinhal, que se 
manifesta tardiamente pela falta de coordenação e discinesia. 

Quase nunca. entretanto. essas três formas são bem delimitadas, sendo muito comuns os 
acometimentos mistos, principalmente nos primeiros meses de vida. Com o crescimento. as 
lesões vão se delimitando, pela melhora dos acometimentos menos graves, cada forma adqui- 
rindo suas caracteristicas típicas. Da mesma maneira, as deformidades osteoarticulares secun- 
dárias vão se instalando, devido ao desequilíbrio entre os músculos sãos e os paralisados ou 
enfraquecidos. Assim, a cabeça do úmero adquire a forma ovalada, podendo mesmo subluxar 
da cavidade glenoide. No cotovelo, a posição de pronação acentuada fica estruturada, ocasio- 
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nando a deformação da cabeça do rádio e até a sua luxação. Essas deformidades configuram 
casos muito graves, de dificil tratamento. 


DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico da paralisia braquial obstétrica é possível já no berçário, pela sua apresenta- 
ção caracteristica, Ao contrário do membro superior integro, o membro lesado permanece caido 
ao lado do corpo. apenas esboçando movimentos discretos do ombro e do cotovelo, enquanto 
que a mão apresenta movimentos quase normais dos dedos. A pesquisa do reflexo de Moro 
demonstra claramente a impotência funcional do membro afetado, que não se ergue da posição 
descrita acima. Na paralisia de Klumpke, é possível perceber movimentos mais amplos do 
ombro e do cotovelo, mas a mão está paralisada. Já na paralisia total, não há movimento algum 
em nenhum nivel. 

A gravidade e a extensão da lesão radicular podem ser confirmadas pela ressonância mag- 
nética e pela eletroneuromiografia. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


Mais frequentes são a paralisia cerebral e as lesões osteoarticulares da cintura escapular 
como fratura da clavícula, descolamento epifisário proximal do úmero, fratura da diáfise do 
úmero, osteomielites neonatal, artrite séptica do ombro e sifilis congênita, 


TRATAMENTO 


À regeneração de um nervo periférico, inclusive as raízes do plexo braquial, é um processo 
totalmente espontâneo. As fibras nervosas lesadas sofrem um processo de degeneração cha- 
mada walleriana (de Waller, que o descreveu) do ponto da lesão em direção distal. Nesse 
processo, que também ocorre proximalmente à lesão até uma pequena extensão, o axoplasma 
é reabsorvido, permanecendo somente o tubo neural íntegro. Simultaneamente, o corpo celular 
do neurônio sofre alterações intensas que visam a aumentar a produção do axoplasma, que val 
lentamente penetrando no axônio de proximal para distal. O crescimento axoplasmático é da 
ordem de | — 2 mm por dia, o que pode resultar em longos periodos até a regeneração, na depen- 
dência do local da lesão. Depois que o axoplasma atinge o órgão-alvo. a regeneração funcional 
leva um periodo praticamente igual para se estabelecer. Assim, para uma lesão situada a 500 
mm da extremidade distal do membro. o tempo decorrido até que a regeneração morfológica 
esteja completa é de cerca de praticamente um ano. a recuperação funcional possivel levando 
outro tanto. 


Crianças com paralisia completa persistente após um mês, acompanhada da sindrome de Horner, não têm 
prognóstico de recuperação. Pacientes com ausência clínica de contração do bíceps e a do deltoide aos três meses de 
idade, poderão ser candidatos ao reparo microcirúrgico da lesão do plexo braquial. 


Alguns autores advogam a intervenção cirúrgica precoce, até o terceiro mês de vida, em 
todos os casos, com o objetivo de restaurar a macroanatomia do plexo braquial lesado com 
emprego de técnicas microcirúrgicas. 

Outros autores não acreditam que haja vantagem nessa abordagem, sob a alegação de que 
os resultados tardios são praticamente os mesmos. De qualquer forma, o tratamento clássico é 
o incruento, com base na profilaxia das deformidades musculoesqueléticas que possam ocorrer. 
Desta forma, propicia-se desempenho funcional melhor, quando a musculatura estiver recupe- 
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rada em associação com o tratamento fisitoterápico de alongamento e relaxamento da muscu- 
latura porventura ativa e de fortalecimento da musculatura em recuperação. Depois de um ano 
do uso da órtese especial, o tratamento prossegue somente com a fisioterapia. Frequentemente 
permanecem sequelas que podem ser tratadas por meio de operações ortopédicas de transferên- 
cia muscular. 


put TR ea a aa ce Sig 


A maior atuação do médico com relação à lesão obstétrica do plexo braquial é a prevenção, com adequada assistência 
obstétrica. 
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-< Sequelas da Paralisia Cerebral 


José Batista Volpon 


Portadores de sequela de paralisia cerebral representam um grande contingente, 
com deficiências ou limitações, que requerem auxílio constante. 0 médico represen- 
ta um profissional importante nessa cadeia de atendimento. 


O córtex motor é organizado em seis camadas. As células piramidais estão localizadas nas 
camadas XI, IHI e IV. As células desta última camada são maiores e projetam-se no tronco 
cerebral e medula espinhal, enquanto que as células das outras duas camadas projetam-se em 
regiões corticais. O tálamo é, primariamente, uma área de recepção sensorial, o núcleo estriado 
é área de controle de movimento, a amigdala tem grande papel no controle afetivo do compor- 
tamento e o hipocampo é muito importante para a memória, 

O córtex motor é responsável pelos movimentos voluntários (“O que é voluntário no mo- 
vimento voluntário é o seu propósito”), e mais da metade dela relaciona-se com o controle das 
mãos e da fala. 

Os sinais motores são transmitidos diretamente do córtex para a medula espinhal através 
dos tratos piramidal e corticoespinhal e, indiretamente, através de vias acessórias múltiplas que 
envolvem os gânglios basais, o cerebelo e os vários núcleos do tronco cerebral. 

O córtex motor primário pode iniciar os movimentos, mas o córtex pré-motor é necessário para 
prover padrões de movimentação envolvendo grupos de músculos que realizam tarefas específicas. 
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Os gânglios basais ajudam a controlar padrões complexos de movimentos musculares, prin- 
cipalmente no que diz respeito à intensidade e à direção. A função principal do cerebelo é na 
temporização das atividades motoras e na progressão rápida de um movimento para o seguinte. 
principalmente intermediando atividades entre agonistas e antagonistas. O tronco cerebral tem 
muitas funções, mas em relação ao controle motor, ele mantém o tônus do tronco corpóreo, 
principalmente para a conservação do equilíbrio. 

Finalmente, programados na medula espinhal estão os padrões locais de movimentos para 
todos os músculos do corpo. 


PARALISIA CEREBRAL 


A paralisia cerebral (PC) é um distúrbio motor causado por lesão não progressiva no 
cérebro imaturo, o que, mais frequentemente, ocorre durante ou logo após o nascimento. A in- 
cidência da PC nos Estados Unidos é de 5,2/1000. Se forem excluídos aqueles menos afetados, 
ela cai para 2,6/1000. 

As causas mais frequentes estão resumidas no quadro abaixo. 


Cs O Sente Es 

Pré-natal Infecções maternas, ação de drogas, más-formações placentárias e de cordão umbilical, hemorragias 
durante a gravidez, más-formações cerebrais, idiopática 

Perinatal Sofrimento fetal 

Pos-natal icterícia do RN, meningoencefalites, aspiração, afogamento, traumatismo cranivencefálico na criança 

CLASSIFICAÇÃO 


A PC refere-se principalmente a um distúrbio motor da musculatura voluntária e pode 
ser classificada quanto ao distúrbio principal do movimento, 


TIPOS DE DISTÚRBIOS DO MOVIMENTO 


|. Espástica: quando hå aumento do reflexo de estiramento; 
2. Discinética: ocorrem movimentos anormais que são mais óbvios quando o paciente ini- 
cia a movimentação. Pode ser dividida em dois grupos: 


a) Coreoatetoico: ocorre movimentação maciça involuntária e sem propósito. Por 
exemplo, o início de movimento em uma extremidade leva ao movimento de outros 
grupos musculares não correlatos, em outras regiões. 

b) Distônico: há desvios do tônus basal, induzidos pelo movimento, Tipicamente, estas 
crianças assumem e mantêm posturas distorcidas e padrões estereotipados. Podem 
ser confundidos com tipos espásticos, principalmente quando hipertônicos. 


3. Atáxica: há alteração na coordenação voluntária dos movimentos devido à discinergia 
muscular. É causada por lesão cerebelar, o que se verifica pela frequente associação com 
marcha de base alargada e tremor intencional leve (dismetria) 

4. Mista: há envolvimento tanto do sistema piramidal como extrapiramidal. Geralmente 
corresponde a uma lesão cerebral mais grave, estando mais frequentemente associada à 
quadriplegia. 
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Figura 34.2 Aspecto típico de 
um paciente acometido ce hemi- 
plegia espástica no lado esquerdo. 
Há hipotrotia de todo o hemicor- 
po, com atitudes de semiflexão 
dos membros superior e inferior, 


CLASSIFICAÇÃO TOPOGRÁFICA 


I. Hemiplegia; há acometimento de uma metade do corpo, geral- 
mente com a extremidade superior mais afetada que a inferior 
(Figura 34.2): 

2. Diplegia: há acometimento dos dois membros inferiores e me- 
nor envolvimento dos membros superiores; 

3. Quadriplegia: os quatro membros estão afetados, com aco- 
metimento maior dos membros inferiores; 

4. Total: quando, além dos membros, o tronco está acometido 
seriamente. 


DIAGNÓSTICO 


Esta classificação é relativamente simplista, pois leva em con- 
sideração a região com predomínio de acometimento. Entretanto. 
na prática, é difícil encontrar um envolvimento regional isolado. 

O diagnóstico da PC deverá ser realizado ou suspeitado o 
mais precocemente possível, Os antecedentes são muito impor- 
tantes, mas cla poderá ocorrer em crianças sem problema algum 
detectável na gestação ou no periodo perinatal. A primeira ano- 
malia mais frequentemente observada pela família é atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor. 

A criança normal apresenta uma série de reflexos chamados pri- 
mitivos que vão desaparecendo à medida que desenvolve o controle 
motor amadurecido. Na criança com PC, com certa frequência, es- 
tes reflexos persistem por mais tempo ou mesmo não desaparecem. 

Na criança maior, o diagnóstico é bem evidente. porém mais 
difícil nos casos muito leves. O que predomina é a alteração do tô- 
nus muscular (hiper ou hipotonia) e a movimentação involuntária. 
Geralmente há sinais claros de liberação piramidal. Em qualquer 
circunstância, o paciente deve ser avaliado pelo neurologista es- 
pecializado na área para estabelecimento do diagnóstico definiti- 
vo e da causa. Alguns defeitos metabólicos que afetam o cérebro 
podem simular um quadro de PC, mas são evolutivos, 


CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL 


É uma classificação muito importante, pois situa o paciente em seu meio, dando uma ideia 
das suas habilidades motoras. Há várias classificações, mas uma das mais usadas é a GMFCS 
(Growth Motor Functional Classification System), que estabelece cinco niveis que são mostra- 
dos na tabela da página seguinte, 


EXAME FÍSICO 


No espástico há, basicamente, exagero do reflexo de estiramento que pode ser verificado 
com a percussão tendínea, reflexo cutâneo plantar em extensão ou estirando-se abruptamente 
um músculo. Não raramente há clônus. Principalmente em nosso meio é frequente o espástico 
apresentar-se com deformidades provocadas pelas retrações musculares. 
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Principais achados na classificação GMFCS. 
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Nível Características E 


| Deambula independentemente em casa e na comunidade. Sobe e desce escadas sem usar o corrimão. Dá 
corridas e saltos, Velocidade, equilibrio e coordenação limitados 


| Deambula independentemente em casa e na comunidade, Usa corrimão da escada. Tem dificuldade para 
movimentos ágeis, caminhar longas distâncias e em terrenos irregulares 


ei me LS E 


| Necessita muleta ou andador. Requer supervisão para escadas e terrenos irregulares. Usa cadeira de rodas 
para longas distâncias 
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IV Locomoção com uso de aparelhos e supervisão. Deambula curtas distâncias com andador e com 
supervisão. Usa cadeira de rodas a maior parte do tempo 


e 


V Requer cadeira de rodas adaptadas em todos os ambientes e sob supervisão. Requer auxílio para 
transferências 


— o ————— TT 


Musculos hipertônicos levam à acomodação das articulações vizinhas e. frequentemente, 
ficam encurtados por contratura miotática. Assim, uma deformidade apenas dinâmica ou redu- 
tivel no início, pode estruturar-se e tomar-se irredutível no futuro. 

A rigidez distônica provoca resistência plástica ou “roda denteada”, sem alterações dos re- 
fexos tendíneos. 

Atualmente ganha importância a análise do PC no laboratório de marcha (Veja Capítulo 6). 
O exame do PC, antes realizado estaticamente, hoje tem análise dinâmica. 


PRINCÍPIOS DO TRATAMENTO 


Como a criança tem múltiplas deficiências, seu tratamento deve ser feito por equipe multi- 
disciplinar atuando conjuntamente, o que é pouco frequente em nosso meio. Embora a grande 
preocupação da familia seja com relação à capacidade de deambular., isto não é a prioridade 
número um para a independência mínima do indivíduo. Hierarquicamente, as prioridades po- 
dem ser colocadas como: 


Hierarquia das necessidades: 


1. Comunicação 

2. Independência para atividades da vida diária 
3. Mobilidade 

4. Deambulação 


Portanto, o tratamento deve ser fundamentado em objetivos realistas. O médico ortopedista, 
muitas vezes, sofre pressão de familiares e mesmo de outros médicos para realizar cirurgias 
que, entretanto, podem não ser de beneficio algum para o paciente. 


Prognóstico de marcha 


Embora a capacidade de deambular não seja a prioridade número um para o PC, quando ela 
e possivel indica independência relativamente grande. Assim, é interessante estabelecer o prog- 
nóstico de marcha que pode ser inferido segundo vários marcos do desenvolvimento e testes a 
serem realizados pelos profissionais especializados. 
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TRATAMENTO DO TÔNUS MUSCULAR ANORMAL 


O tônus muscular aumentado leva ao desequilibrio entre os grupos musculares, que leva a 
retrações e deformidades. A fenolização ou a injeção de toxina botulínica no músculo afetado 
provocam enfraquecimento transitório do músculo espástico, que poderá ser submetido mais 
cficientemente à fisioterapia e poderá propiciar o uso de órteses. 


PREVENÇÃO DE CONTRATURAS REEQUILIBRANDO AGONISTAS E 
ANTAGONISTAS 


Realizada principalmente com o alongamento muscular que está indicado principalmente 

para os espásticos. Em geral, um programa de fisioterapia pode ajudar na prevenção de defor- 

midades. Os pais são ensinados a evitar posições viciosas e a procurar posições que vão contra 
deformidades ou tendências. Talas noturnas são eficientes, porém pouco toleradas. 


CORREÇÃO DE DEFORMIDADES ESTABELECIDAS 


Na sequela da paralisia cerebral as alterações do tônus causam desequilíbrio muscular que 
levam a retrações e deformidades. No início, as deformidades estão estruturadas nas partes mo- 
les mas, depois afetam o osso e as articulações, podendo ocorrer luxação do quadril, desvios de 
joelho, deformidades nos pés, escoliose, etc. 

As cirurgias ortopédicas podem ter finalidade preventiva e curativa e usam muitas técnicas 
de atuação em músculo, tendão, articulação e osso. Entretanto, o mais importante é saber in- 
dicar a correção pois. se inadequadas, causam prejuízos irreversíveis. 


O paciente com sequela de paralisia cerebral é multideficiente e deve receber atenção de vários especialistas, mas 
a atenção primária é fundamental para resolver pequenos problemas e simplificar para a família o trato com £ 
paciente, 
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Sindrome da Dor 
Complexa Regional 


Gabriela Rocha Lauretti 


A dor crônica tem, atualmente, grande importância e afeta com 
frequência muito grande o aparelho locomotor. Esta condição 
pode ser iniciada ou desencadeada por alguma condição orto- 
pédica, mas pode assumir caráter autônomo e persistir, mesmo 
desaparecendo a condição que lhe deu origem. 


capítulo 


HISTÓRIA E NOMENCLATURA 


A primeira descrição da Síndrome de Dor Complexa Regional (SDCR) foi 
feita por Ambroise Paré, no século XVI. No início do século 20 Sudeck descre- 
veu uma síndrome pós-traumática que envolvia edema e alterações tróficas, e, 
em 1939, Leriche desenvolveu a hipótese do círculo vicioso e a natureza circular 
da SDCR. Em 1994, a International Association for the Treatment of Pain intro- 
duziu o termo Síndrome de Dor Complexa Regional. Desde então, quaisquer 
outras nomenclaturas como causalgia, distrofia de Sudeck, etc, foram abolidas. 


SDCR 


A SDCR é uma condição dolorosa crônica inflamatória que afeta em ge- 
ral as extremidades, de fisiopatologia complexa e tratamento especializado. 
É caracterizada por anormalidades do sistema nervoso sensorial, motor e 
autonômico e, clinicamente, por suas repercussões. 


Caracterização clínica da sindrome da dor complexa regional. 


= Início associado a evento nocivo ou a imobilização = Edema, alterações do fluxo sanguíneo, atividade sudomotora 


do membro anormal na área dolorosa, instabilidade vasomotora 

= Dor contínua, espontânea, alodinia (dor em = Diminuição da função, articulação enrijecida 
resposta a estímulos não dolorosos) hiperalgesia = Alterações tróficas da pele, subcutâneo, músculos e 
(diminuição do limiar de dor, desproporcional ao tendões 
estímulo) = Instabilidade vasomotora 
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CLASSIFICAÇÃO 


Tipo I: sem lesão neuronal direta (antiga distrofia simpática). Em adultos, acomete igual- 
mente membros inferiores ou superiores, mais frequente no sexo feminino (3:1), faixa etária 
|2 anos para crianças e 40 anos para adultos. Em crianças, predomina o acometimento do 
membro inferior. O acometimento bilateral ocorre em 11% a 16% dos doentes. A incidência 
após fratura é de 1%-2%. Dezenove por cento dos casos ocorrem no período pós-operatório 
(Figura 35.1). A SDCR-I, se não tratada, resulta em sofrimento neuronal com manifestação 
semelhante à SDCR-II. 


Figura 35.1 Aspecto clínico da SDCR no estadio | 
Há edema frio, crônico, rigidez articular, atrofia e dor 
provocada por estímulos táteis, movimentos, variação 
de temperatura, etc, 


* Tipo II: com lesão neuronal prévia objetiva (antiga causalgia). A SDCR tipo II diferencia-se 
daquela do tipo I pela existência de uma lesão nervosa real. Neste tipo existe comprome- 
timento do sistema autonômico simpático e neuropático, resultando dor crônica de origem 
autonômica e neuropática, devendo os dois componentes da dor a serem tratados para o 
controle eficaz da dor e da doença. 

Diagnóstico diferencial da SDRC. 

* osteomielite 
| “ fraturas de estresse 

artrite degenerativa 

= infartos ósseos, tumores 

= lesões benignas (osteoma osteoide) 

sacia Cade SE = str 

FISIOPATOLOGIA 


Inicialmente, ocorre dor mediada pelo predomínio de estímulo simpático (SDCR-I). A ativa- 


ção de receptores alfa-2 adrenérgicos resulta em síntese de prostaglandinas perifericamente. Pos- 
teriormente, há sensibilização periférica e central, presentes na fase de cronificação da doença 
SDCR-I e -II apresentam alterações no sistema nervoso periférico e central, descritas como: 


Fibras C tornam-se aferentes e eferentes (normalmente são somente aferentes); migração de 
fibras AB para lâminas superficiais da medula e células da glia externam receptores adrenér- 
gicos no axônio; 


SÍNDROME DA DOR COMPLEXA REGIONAL [las 


= Reflexo da raiz dorsal leva à inflamação neurogênica na periferia; 

= Aumento da produção do Gene c-fos, morte de interneurônios inibitórios da dor e ativação 
do complexo receptor N-metil-D-aspartato: 

= Sistema simpático prolifera na periferia, no gânglio dorsal e na medula espinal; com exte- 
riorização de receptores a2 no sistema nervoso central: 

= Aumento da produção de conexinas, que aumentam a sinalização entre as células da glia 
na medula espinal, o que poderá resultar em dor no membro contralateral e sensibilização 
central; 

=" Reorganização neuroanatômica do encéfalo (tomografia por emissão de fóton único 
(SPECT)) e reorganização cortical contralateral ao membro afetado. 


Alterações da SDCR-I e -II no membro afetado: 


" Estudo cintilográfico: extravasamento vascular de macromoléculas na fase aguda e hipótese 
do fenômeno inflamatório: 

= Diminuição do metabolismo do fosfato de alta energia nos músculos afetados, resultado de 
provável hipóxia por comprometimento da habilidade de extração de 0,: 

= Formação local da enzima cicloxigenase-2 e de substância P, o que levaria ao extravasamen- 
to de proteinas, contribuindo para o edema; 

= Mecanismos inflamatórios e neuronais contribuem para o desenvolvimento da SDCR. Evi- 
dências recentes demonstram que o estresse oxidativo mitocondrial participa da patogênese 
da SDCR. O fator nuclear eritroide-2 (Nrf2) é um regulador de transcrição de diferentes 
antioxidantes que protegem contra o estresse oxidativo e contra a inflamação pela indução 
de genes antioxidantes e detoxicantes. 


TRATAMENTO 


" Fisioterapia: inicialmente para dessensibilização e analgesia. A seguir, a motora passiva e, 
posteriormente, a ativa para restabelecimento de movimentação e função do membro. 

* Farmacológico: antidepressivos, anticonvulsivantes. topiramato, gabapentina, pregabalina, 
tramadol. metadona. 

=" Bloqueios neuropático e simpaticoautonômico: como a fisiopatologia implica em aumen- 
to da atividade do sistema simpático autonômico, realiza-se o mais precocemente o bloqueio 
do gânglio simpático responsável pela manutenção do quadro sindrômico (SDCR-I). Na 
fase tardia da SDCR-I, ou desde o início da SDCR-II, realiza-se a associação do bloqueio 
neuropático (plexo acometido) + gânglio simpático. A definição do gânglio simpático lom- 
bar a ser bloqueado depende da extensão da SDCR. O bloqueio do gânglio simpático Lo 
é indicado para acometimento dos discos intervertebrais e das articulações coxofemoral 
(parte superior da coxa). O bloqueio de L, é indicado para a parte média e inferior da coxa, 
enquanto o de L} para perna e, o de L., para pé. Sendo o bloqueio teste positivo, o gânglio 
deve ser destruído ou modulado por radiofrequência ou então por neurólise química. Outros 
procedimentos como modulação dos gânglios dorsais da área correspondente podem ajudar 
no controle da dor. Outras alternativas incluem a estimulação com eletrodos implantados 
peridurais ou bombas de administração intratecal de fármacos. 


EXEMPLOS CLÍNICOS 


l. Para o controle da dor no membro superior acometido com SDCR, indica-se o blo- 
queio do gânglio estrelado associado ao bloqueio de plexo braquial ipsilateral. As 
vezes. pode ser necessária a complementação com bloqueio dos gânglios simpáticos 
torácicos de T, e T, ipsilaterais. Uma vez que os bloqueios apresentem resultados po- 
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sitivos, esta indicada a ablação do sistema simpático com radiofrequência ou neurólise 
quimica, associada à modulação com radiofrequência pulsátil de nervos como o supraes- 
capular ipsilateral. 

A capsulite adesiva do ombro enquadra-se no diagnóstico de SDCR, e, em geral, uma 
sequência de apenas três bloqueios associados do plexo braquial, gânglio estrelado e 
intra-articular do ombro resultam em significativa melhora do quadro clínico e função 
do membro. A avaliação da permeabilidade 
do plexo braquial pode ser visualizada com a 
plexografia contrastada. Se necessário, pode 
ser indicado o bloqueio do gânglio dorsal cer- 
vical ou o bloqueio duplo combinado do ple- 
xo braquial por via axilar e interescalênica. 
Já em pacientes que apresentem SDCR no 
membro inferior, como a antiga distrofia de 
Sudeck., está indicado o bloqueio do gânglio 
simpático lombar Le L, ipsilateral, associa- 
do à neuroplastia peridural sacral. Quando 
a resposta ao bloqueio peridural sacral for 
pobre, está indicada a avaliação da “árvore 
em pinheiro de Natal” para visualização da 
permeabilidade das raizes e foramens (Figura 
35.2). Caso haja obstrução foraminal, deve 
ser realizado o bloqueio de cada gânglio dor- 
sal obstruído. 


Figura 35.2 “Árvore em pinheiro de Nata 
(tecnica contrastada para visualização das raizes 
lombossacrais). 


EXAMES DE ELEIÇÃO 


O diagnóstico é clínico, porém, a cintilografia óssea e a eletroneuromiografia são com- 
plementos importantes. 


l. 


A cintilografia óssea é altamente sensível para definição clínica dos estágios da doen- 
ça, e específica para o diagnóstico da SDCR-I, porém, não serve para monitorizar a 
resposta terapêutica, pois é dificil distinguir a melhora com a progressão da doença 
pelo exame. A resposta é clínica. 


Características da cintilografia óssea na SDCR-I. 


Estágio | estágio inicial, a cintilografia óssea de três fases mostra hipervascularização da extremidade e 


diminuição de absorção periarticular 


Estágio Il o fluxo sanguíneo normaliza e segue-se um aumento difuso da absorção do contraste periarticular em 


imagens tardias 


Estágio Ill ocorre diminuição do fluxo sanguíneo na extremidade e as imagens tardias de absorção de contraste 


oeriarticular se normalizam 


2. A eletroneuromiografia quantifica e localiza comprometimentos neuronais motor, sensi- 


tivo e autonômico simpático. 


SÍNDROME DA DOR COMPLEXA REGIONAL [Mid 


A s 


O médico deve estar ciente de que a sindrome dolorosa regional complexa pode surgir espontaneamente ou ser desen- 
cadeada por uma agressão, sem relação com sua intensidade, Como a sintomatologia é, as vezes, bizarra, os pacientes 
podem ser diagnosticados como portadores de distúrbios psicológicos primários. Compete ao médico fazer a suspeita 
do diagnóstico de SDRC e encaminhar o paciente para o especialista em dor. 


LEITURA COMPLEMENTAR 


Mrabet D, Khemiri C, Ben Mrad 1, Mrabet H, Essaddem H, Amel M, Sahli H, Sellami S. Pathophysiology 
of complex regional pain syndrome (CRPS) type 1. Review. La Tunisie Médicale. 2012: 90:278-81. 


Harris EJ, Schimka KE, Carlson RM. Complex regional pain syndrome of the pediatric lower extremity: 
a retrospective review. Journal of the American Pediatric Medical Association 2012; 102:99-104, 
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“> Espinha Bifida/Mielomeningocele 


Daniel Augusto Carvalho Maranho 


A mielomeningocele é uma das formas de disrafismo espinhal, 
onde há defeito embriológico no fechamento dos elementos pos- 
teriores do tubo neural. As meninges, a medula espinhal e o líquor 
ficam contidos por uma bolsa cística, O tratamento inicial é feito 
pelo neurocirurgião, que realiza a liberação das raízes nervosas, 
fechamento das meninges e pele. Na ocorrência de hidrocefalia, é 
instalada derivação ventriculoperitonial, O ortopedista trata mais 
tardiamente as deformidades do tronco e dos membros inferiores. 


se ge 


Embora seja uma má-formação congênita grave, a mielomeningocele geral- 
mente é compativel com a vida. É uma lesão cística complexa, que contém no 
interior a medula espinhal, meninges e líquor. O nível da lesão pode variar entre 
os vários segmentos da coluna, e o tecido nervoso envolvido fica definitiva- 
mente acometido, de forma parcial ou completa. 

A lesão neural é associada com alterações motoras e sensitivas, em grau 
e extensão variáveis. Existe comprometimento da marcha e muitos pacien- 
tes não deambulam. O desequilibrio muscular pode causar deformidades nos 
quadris. joelhos e pés, e o défice sensitivo pode causar mal perfurante plantar, 
úlceras e artropatias degenerativas progressivas (junta de Charcot). 

O tronco pode deformar-se progressivamente, por causa das alterações verte- 
brais e do desequilíbrio muscular, o que pode resultar em graves cifoescolioses. 
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ETIOPATOGENIA 


A mielomeningocele tem etiologia desconhecida, mas existem alguns fatores de risco co- 
nhecidos. Um dos mais associados é a deficiência de ácido fólico na nutrição materna, Ou- 
tras drogas como o ácido valproico também podem induzir o defeito. 

Do ponto de vista embriológico, a medula espinhal origina-se do tubo neural, que começa 
a surgir na terceira semana embrionária e sofre espessamento com origem de um canal inter- 
no (canal central da medula espinhal). O mesênquima que circunda o tubo neural origina as 
meninges e o filum terminale. O fechamento do tubo neural é gradual, e o neuroporo cranial 
e caudal são os últimos a fecharem (Capítulo 1). Se o neuroporo cranial não se fechar, ocorre 
anencefalia; se o caudal não fechar. espinha bífida, 

O defeito de fechamento pode envolver apenas o arco vertebral posterior (espinha bífida 
oculta). como também a medula, meninges, a musculatura dorsal e a pele, em graus variados. 
Todos os defeitos podem ser abertos ou não. 

pese a Na espinha bífida aberta, a medula espi- 
' nhal e as raízes podem estar na posição nor- 
mal (meningocele) ou podem estar ectópicas 
(afastada das vértebras e do canal medular). 
com formação cistica que engloba o tecido 
neural e liquor (mielomeningocele:; Figura 
36.1). Quando há o defeito de fechamento 
também da medula espinhal, que torna-se 
acentuadamente displásica e exposta, deno- 
mina-se mielosquise (grave). 

Outro tipo de espinha bifida menos grave 
é a lipomielocele. que consiste na ocorrência 
de um lipoma entremcado ao tecido neural. 


Figura 36.1 Aspecto de uma mielomeningocele lombar Independente do tipo de disrafismo, ocor- 
rota em um recém-nascido. re paralisia flácida da musculatura acometida. 
EPIDEMIOLOGIA 


Sugere-se que a mielomeningocele tenha uma prevalência de 1:1.000, mais frequente no 
gênero feminino e sem diferença entre raças. Em cerca de 90% dos casos ocorre hidrocefalia. A 
espinha bifida oculta ocorre em até 10% das pessoas normais. 


DIAGNÓSTICO 


Os defeitos de fechamento do tubo neural podem ser diagnosticados durante a gestação por 
meio da ultrassonografia e de análise do liquido amniótico (nível de alfafetoproteina). 

A espinha bifida oculta é um achado radiográfico, geralmente em L, ou S, e não causa défice 
neurológico. Pode estar associada com tufo piloso local ou defeito na pele. 

O diagnóstico precoce favorece o planejamento de um parto cirúrgico com apoio do neuro- 
cirurgião, que prestará os primeiros cuidados ao recém-nascido. No nascimento, a criança apre- 
senta uma bolsa bastante saliente no dorso, geralmente na região lombar. A bolsa é revestida por 
uma membrana, que pode ou não estar rompida (mielomeningocele rota). 

Na avaliação ortopédica, é necessário o exame completo de todo o aparelho locomotor e de 
sustentação, bem como o exame neurológico mais detalhado. É importante identificar o nível 
neurológico funcional, em que se pesquisam os grupos musculares ativos e a força motora de 
cada um deles. Presume-se, então, a partir de qual nível medular há paralisia. A classificação 
por nível geralmente é realizada na criança maior, sendo importante para determinar o prog- 
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nóstico e orientação aos pais. O nivel anatômico da lesão. geralmente não corresponde ao nível 
neurológico, ou funcional. 

Existem acometimentos mais altos ou mais caudais. No nível torácico (T,,), há acometi- 
mento flácido dos membros inferiores por inteiro. No nível lombar alto (L, e L,). os flexores 
(iliopsoas) e adutores dos quadris estão ativos. No nível lombar baixo (L,. L} e L.), o quadri- 
ceps femoral está ativo e também o tibial anterior (extensão do joelho e flexão do tornozelo). No 
nível sacral, há atividade variável do tríceps sural e glúteos. mas a musculatura do pé é afetada. 
Os niveis mais comumente acometidos são o lombar baixo e sacral. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


A suplementação com ácido fólico e vitamina B antes da concepção pode prevenir a inci- 
dência de defeitos de fechamento do tubo neural. Historicamente, países que atrasaram a poli- 
tica de suplementação de ácido fólico à farinha de trigo, como o País de Gales, apresentaram 
taxas mais altas de mielomeningocele. Por outro lado, a liberação do aborto de fetos com mie- 
lomeningocele em países desenvolvidos podem tornar a condição menos prevalente, 

É preconizado o fechamento e reparo das lesões pelo neurocirurgião nas primeiras 24 horas de 
vida, assim como a derivação ventriculoperitonial após alguns dias de vida, em casos de hidrocefalia. 

O prognóstico para deambulação depende principalmente do nível neurológico funcional, po- 
rém, fatores como as deformidades. obesidade, motivação e a idade também influenciam. Para 
pacientes com nível torácico, o prognóstico é bastante limitado para deambulação, as crianças 
são sentadoras, têm escoliose ou cifose associada, e a locomoção por meio de cadeira de rodas 
é regra. Nos demais níveis, a deambulação pode ser conseguida, porém em diferentes níveis fun- 
cionais. O uso de órteses e parapódios deve ser estimulado para adquirir postura ereta. O ortosta- 
tismo ajuda a combater a osteoporose, melhora as condições pulmonares, intestinais e urológicas, 

Pacientes com nível lombar baixo são deambuladores domiciliares, mas frequentemente 
requerem uso de órteses. A deambulação comunitária pode existir, mas é mais difícil e depende 
muito do uso dos membros superiores para muletas. Os portadores de nível sacral são deambu- 
ladores comunitários e, geralmente, necessitam Órteses mais curtas. 

Uma das grandes dificuldades no portador de sequela de mielomeningocele é o acometi- 
mento do sistema urinário, expresso principalmente pela bexiga neurogênica que, a depender 
do tipo, requer sondagens de alívio repetidas e, com frequência, há episódios de repetição de 
infecção urinária. Este aspecto deve ser muito bem avaliado, e está relacionado com a sobrevida 
do paciente. pois pode haver um quadro tardio de insuficiência renal. 


Prioridades no tratamento do portador de sequela de mielomeningocele. 


1º Neurológico 
2º Urinário 
3º Ortopédico 


O tratamento ortopédico específico depende das deformidades encontradas. Na coluna, 
o alinhamento do tronco deve ser uma prioridade. A cifose e escoliose congênitas são de- 
formidades comuns na mielomeningocele, e com o crescimento há tendência de progressão. 
Deformidades graves podem prejudicar a expansão torácica e a respiração. e causam mau ali- 
nhamento pélvico, com interferência com o sentar, uso de cadeira de rodas e facilitando o 
desenvolvimento de escaras. O tratamento das deformidades da coluna com órteses geralmente 
é ineficaz e cirurgias são realizadas para alinhamento, com artrodese posterior e/ou anterior. 

O desequilíbrio muscular é a principal causa da luxação ou subluxação paralítica do quadril, 
associada à displasia acetabular. Ocorre em até 50% dos pacientes, com maior frequência nos 
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níveis neurológicos mais altos. O tratamento é controverso, e a correção da luxação não altera 
o prognóstico de marcha. Mas, quando há força abdutora satisfatória e acometimento unilatera! 
do quadril, pode ser realizada a cirurgia de redução da luxação. No recém-nascido com mielome- 
ningocele e displasia do quadril, os suspensórios de Pavlik ou gesso geralmente não são indicados. 
pois não são efetivos e podem causar escaras. A contratura em flexão e adução do quadril preju- 
dicam a deambulação e devem ser tratadas com fisioterapia ou cirurgia (casos mais acentuados). 

A contratura em flexão é a deformidade mais comum do joelho e também mais frequente 
nos níveis neurológicos mais altos. Pode, também, ser uma deformidade compensatória, Defor- 
midades com mais de 20º geralmente requerem tratamento cirúrgico e, depois, uso de órtese. 

Deformidades nos pés e tornozelos são muito comuns, podem ser congênitas ou adquiridas. 
O tratamento ortopédico deve proporcionar um pé plantigrado, flexível. mas também estável. 
Deformidades congênitas podem ser tratadas conservadoramente com gesso, ou por meio de 
cirurgias. Um ponto importante para o tratamento dos pés é o uso de órtese para prevenir pro- 
gressão das deformidades. Outro ponto muito importante é que o pé é insensível e está propenso 
a desenvolver mal perfurante plantar, úlcera, infecção e osteomielite. 

Outras complicações da mielomeningocele envolvem infecção urinária, meningite e fraturas 
por osteoporose. Existe, também, a possibilidade do desenvolvimento de alergia ao látex, devi- 
do ao excesso de manipulação. sondagens, etc. 

O portador de sequela de mielomeningocele tem outras dificuldades como o cheiro de urina. 
que faz com que ele possa ser discriminado na escola e, na adolescência, surgem problemas em 
lidar com a sexualidade pela presença de impotência sexual no rapaz e frigidez na mulher, Estas 
circunstâncias requerem a assistência de profissionais específicos na área. 


O médico geral deve conhecer o que representa a mielomeningocele e entender que existe propensão para desenvolvi- 
mento de escaras e úlceras de pressão. Antes disso, são pacientes mais suscetíveis a apresentar infecção urinária e do 
sistema nervoso central, As deformidades são de tratamento eletivo, pelo ortopedista, mas a participação do urologistz 
neurologista, pediatra e do reabilitador é fundamental, bem como o apoio dos familiares e de psicólogos. 


“ Artrogripose 


Daniel Augusto Carvalho Maranhe 


À artrogripose deve ser compreendida como uma alteração ou um conjunto de alte- 
rações ortopédicas caracterizadas por articulações rígidas, com deformidades con- 
gênitas, que podem estar associadas a diversas doenças de base. 


Artrogripose é uma condição congênita caracterizada por rigidez, contratura e defor- 
midade articular e músculos anormalmente desenvolvidos, seja em relação à massa e ao 
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conteúdo. Existe uma variedade de situações que cursam com diminuição dos movimentos 
fetais. vários graus de fraqueza muscular e de rigidez articular que são caracteristicas de uma 
sindrome artrogripótica. É uma doença não progressiva, mas que leva ao agravamento das 
deformidades à medida que a criança cresce. 

O termo vem das palavras gregas arthron, que significa articulação, e grupon, que significa 
encurvada c literalmente caracteriza uma articulação deformada e rígida. Artrogripose serve como 
um termo “guarda-chuva”, que cobre uma grande variedade de sindromes e alterações genéticas. 


ETIOPATOGENIA 


A causa da artrogripose é desconhecida. Alguns autores consideram que não seja um de- 
feito na origem embrionária da articulação, que se forma até oito semanas de vida do embrião, 
mas sim um problema que ocorre na período fetal entre oito e 10 semanas, A cartilagem articu- 
lar fica bem formada e o espaço articular está presente. A falta de movimento fetal associa-se 
ao desenvolvimento de tecido conjuntivo ao redor da articulação, com limitação definitiva da 
movimentação e impede o desenvolvimento normal da cápsula, músculos e tendões. A cápsula 
articular está espessada e fibrótica: a pele e o subcutâneo podem estar aderidos ao osso; os 
tendões estão encurtados e aderidos à bainha e tecidos adjacentes, e os músculos são pequenos, 
encurtados, hipotróficos e substituídos por tecido gorduroso. 

Existem hipóteses que consideram que a hipomobilidade fetal secundária à restrição extrin- 
seca de movimentos dentro do útero (oligodrâmnio, gemelaridade, musculatura uterina anor- 
mal) seja a causa principal. Outras hipóteses consideram condições neurológicas, musculares, 
infecções virais e defeitos vasculares como causa intrínseca, 

A forma neuropática pode ser decorrente de defeito de formação do corno anterior da medu- 
la espinhal, que está diminuído em tamanho e em número de células, 

Mais recentemente, o avanço da genética tem descoberto genes presentes na artrogripose 
que podem estar associados com o desenvolvimento de tecido conjuntivo anormalmente infil- 
trado por miofibroblastos, com capacidade anormal e não controlada de contração. Há alteração 
da tropomiosina 2, uma proteína presente nas células musculares. Assim, a distribuição desse 
tecido anormal ao redor da articulação pode ser a principal razão pela rigidez. As demais alte- 
rações musculotendineas e neurais podem ser secundárias. Provavelmente, a origem genética 
para a artrogripose seja cada vez mais valorizada. Alterações semelhantes tem sido encontradas 
no pé torto congênito idiopático. 

Pelo menos 300 sindromes estão associadas com artrogripose. Assim, o diagnóstico puro de 
artrogripose não é suficiente e o geneticista e neurologista devem sempre ser consultados. As 
alterações sempre acometem os membros, em graus variáveis, mas podem ter associadamente 
acometimento do tronco e do sistema nervoso central. O grau de deformidades pode ser grave 
e impossibilitar a função. Deformidades leves podem ser mais bem toleradas funcionalmente. 


EPIDEMIOLOGIA 


E uma afecção rara. Acredita-se que a artrogripose acometa um a cada 3.000 nascidos vivos. 
Pode ter herança familiar, dependendo da sindrome. As particularidades de cada síndrome va- 
riam, por isso é importante realizar o diagnóstico correto por meio de equipe multidisciplinar, 


DIAGNÓSTICO 


Pode ser pré ou pós-natal e depende da caracterização clínica. A ultrassonografia pode ava- 
liar estaticamente as deformidades ou dinamicamente o movimento articular (hipocinesia). A 
rigidez articular pode dificultar o parto e causar fraturas do fêmur ou múltiplas de outros ossos. 
Assim, na suspeita pode-se direcionar para um parto cirúrgico. 


[= 265) FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


A artrogripose clássica, também conhecida como amioplasia, é caracterizada por acome- 
timento dos quatro membros e inteligência normal, Os membros são fusiformes, sem pregas 
de flexão e deformados. As deformidades mais frequentes são: ombros aduzidos e em rotação 
interna, cotovelo em extensão. punho em flexão e desvio ulnar. O quadril pode estar luxado, o 
joelho em extensão ou flexão e pés tortos (equinovaros) (Figura 36.2). Existe um hemangioma 
na linha média facial em 90% dos casos. 


Figura 36.2 Aspectos clínicos das deformidades dos membros superiores e inferiores na artrogripose em dois pacientes 
O primeiro paciente (A e C) apresenta deformidades rígidas em flexão dos joelhos e pés tortos (equino, cavo, varo e aduto 
O segundo paciente (B e D) apresenta nos membros superiores deformidade em adução e rotação interna dos ombros 
deformidade em extensão dos cotovelos, flexão dos dedos e polegar na palma. 


A artrogripose distal envolve um conjunto de alterações autossômicas dominantes que 
acometem a parte distal dos membros, ou seja. mãos e pés. As deformidades encontradas são 
camptodactilia, desvio ulnar e em flexão do punho, rigidez dos dedos, pé torto equinovaro, pë 

| tálus vertical ou metatarso varo. 

O diagnóstico diferencial envolve centenas de síndromes, com repercussões comuns em 
relação à artrogripose. A sindrome de Freeman-Sheldon é caracterizada pela fáscies do asso- 
viador, pois há contratura fibrótica do músculo orbicular da boca, entre outras alterações. + 
sindrome do pterígeo é caracterizada por contraturas graves do joelho e cotovelo, em que a pele 

| fica muito afastada da articulação, com a aparência de uma grande membrana triangular. Outras 
sindromes associadas podem ser a sindrome da unha-patela (displasia ungueal e hipoplasia ou 
agenesia da patela), aracnodactilia (múltiplas contraturas e dedos anormalmente alongados e fi- 
nos). sindrome de Larsen (hipermobilidade articular associada a luxações dos quadris, joelhos. 
cotovelos: instabilidade da coluna vertebral; protuberância frontal na face, etc). entre outras. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


Os objetivos do tratamento inicial são mobilizar precocemente as articulações, utilizar órte- 
ses para prevenir deformidades ou a progressão, e estimular atividades físicas e ocupacionais 
Uma equipe especializada com geneticistas, neurologistas, ortopedistas, fisioterapeutas e tera- 
peutas ocupacionais é essencial. 


AFECÇÕES DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE Bias 


Deformidades persistentes e não funcionais podem ser corrigidas cirurgicamente. As prin- 
cipais cirurgias são as liberações capsulares, tendíneas e as osteotomias. Os objetivos são fun- 
cionais, de forma que os pacientes possam alimentar-se de forma independente (conseguir levar 
a mão à boca. com capacidade de preensão), fazer a higiene pessoal, ter os pés plantígrados e, 
quando possível, deambular, ficar em pé na fisioterapia ou mesmo adaptar-se à cadeira de rodas. 

O prognóstico é variável e depende do grau de acometimento. A doença não é progressiva, 
mas o tratamento, ainda hoje, é relativamente limitado, Há recidivas das deformidades operadas 
muito frequentemente, ou impossibilidade de correção completa, por haver risco de comprome- 
timento neurovascular. 
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A afecção é rara, mas existe e o médico generalista deve saber reconhecer um quadro de artrogripose e conhecer os 
princípios básicos da doença, para orientar o paciente e a família, quando necessário, 


LEITURA COMPLEMENTAR 


http://www.nebi.nim.nih.gov/pme/articles/PMC1472717/pdf'0321 .pdf 
http://www. global-help.org/publications/books/help arthrogryposis.pdf 
http://www. nebi.nim.nih.gov/pme/articles'PMC2698792/pdf JOBOJOS9 1540040 pdf 


-< Displasia do Desenvolvimento do Quadril 


Jose Batista Volpon 


Na displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) esta articulação encontra-se ins- 
tável em decorrência da displasia acetabular e de uma frouxidão da cápsula. Estas 
duas condições contribuem para que a cabeça do fêmur fique parcialmente desen- 
caixada do acetábulo no nascimento, constituindo o que se chama de displasia do 
desenvolvimento típica do quadril do recém-nascido. 


a 


Deve-se diferenciar a displasia típica do quadril da chamada luxação teratogênica do 
quadril que é uma forma grave de luxação que ocorre precocemente no desenvolvimento fetal, 
geralmente parte de uma sindrome ou secundária a condições neuromusculares congênitas. 
Nesta situação, a luxação é parte de um quadro maior, e de difícil tratamento. É o caso de luxa- 
ções que ocorrem na mielomeningocele, artrogripose ou nas sindromes genéticas. Nestes casos 


| 
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1 =E FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


o tratamento frequentemente é cirúrgico, mesmo quando realizados precocemente, e depende 
muito da doença de base e das outras alterações apresentadas pela criança. As vezes a luxação 
nem é tratada por falta de prognóstico de marcha ou por risco cirúrgico muito alto. 


DISPLASIA TÍPICA DO DESENVOLVIMENTO DO QUADRIL 


É a forma mais comum de instabilidade, geralmente surge isoladamente e não tem manifes: 
tação exterior no recém-nascido (RN). Ou seja, não provoca deformidade, é indolor e nãc 
limita os movimentos. A criança é normal sob outros aspectos. Isto significa que a instabilida- 
de só será diagnosticada se pesquisada objetivamente. A DDQ típica é uma afecção em que nãc 
há grandes alterações da coxofemoral no RN, sendo mais a expressão de uma instabilidade que 
permite que a cabeça femoral se encaixe e se desencaixe parcialmente do acetábulo sob açã 
dos movimentos. 

Pode ser devida a uma displasia acetabular e/ou frouxidão capsuloligamentar. Na displasia « 
acetábulo é raso e malformado e, não encaixa adequadamente a cabeça do fêmur. No segundc 
caso, a cabeça escapa porque a cápsula é muito frouxa e não a retém dentro dentro do acetábulo 
A DDQ é três a cinco vezes mais frequente na mulher, no lado esquerdo e em parto pélvico (1( 
vezes mais frequente), tendo um componente hereditário bem conhecido com grande incidênci: 
no norte da Itália, Alemanha, região dos Alpes e Europa Central. E rara no negro. No Brasil; 
incidência é maior nos Estados do Sul, pelo tipo de colonização aí ocorrida. 

As características hereditárias atuam como fatores predisponentes. Identificam-se, ainda 
fatores desencadeantes que são de natureza mecânica e relacionados com o posicionament 
da criança no útero, ou com os esforços mecânicos ocorridos durante o parto. Quanto maior | 
predisposição genética, mais fácil fica para que os fatores mecânicos atuem. 

No RN a displasia do desenvolvimento do quadril é diagnosticada pela manobra de Ortolan 
que consiste em colocar a criança em decúbito dorsal, segurando-se os membros inferiores pelo 
joelhos, com os quadris flexionados em 90º e mantidos em adução. À partir desta posição faz-se: 
abdução (Figura 36.3). Repete-se a manobra várias vezes. simultaneamente para os dois quadri 
ou se fixa um lado e testa-se o outro. Quando existe a instabilidade, esta manobra faz com que. 
cabeça do fêmur se encaixe melhor no acetábulo o que se sente na mão, também chamado sina 
do ressalto (Ortolani positivo). Ao se aduzir o quadril, ele desencaixará outra vez. Esta manobr 
deverá ser repetida várias vezes, fazendo-se diferentes pressões sobre o joelho. Com certa fre 

| quência o sinal de Ortolani é confundido com pequenos estalidos causados pela movimentação 
provocados pelo deslize de fáscia ou tendão sobre saliências ósseas. O sinal de Ortolani deve se 
pesquisado nas primeiras 48 horas de vida, pois, depois deste tempo, sua frequência diminu 
Se o sinal for positivo, há instabilidade e, uns poucos casos, mesmo com instabilidade, não apre 
sentam Ortolani positivo (ou seja, a sensibilidade da manobra não é 100%). 


Figura 36.3 Manobra de Ort 
lani no RN. Criança sem roup 
em um suporte largo. À partir c 
posição de flexão dos quadris 
joelhos (A), são realizados si 
cessivos movimentos de abertu 
e fechamento dos quadris (1 
Quando hã instabilidade, ao : 
abduzir o quadril sente-se o e! 
caixe, pelo ressalto. 
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o tratamento frequentemente é cirúrgico, mesmo quando realizados precocemente, e depende 
muito da doença de base e das outras alterações apresentadas pela criança. As vezes a luxação 
nem é tratada por falta de prognóstico de marcha ou por risco cirúrgico muito alto. 


DISPLASIA TÍPICA DO DESENVOLVIMENTO DO QUADRIL 


É a forma mais comum de instabilidade, geralmente surge isoladamente e não tem manifes- 
tação exterior no recém-nascido (RN). Ou seja, não provoca deformidade, é indolor e não 
limita os movimentos. A criança é normal! sob outros aspectos. Isto significa que a instabilida- 
de só será diagnosticada se pesquisada objetivamente. A DDQ típica é uma afecção em que não 
há grandes alterações da coxofemoral no RN, sendo mais a expressão de uma instabilidade que 
permite que a cabeça femoral se encaixe e se desencaixe parcialmente do acetábulo sob ação 
dos movimentos. 

Pode ser devida a uma displasia acetabular e/ou frouxidão capsuloligamentar. Na displasia o 
acetábulo é raso e malformado e, não encaixa adequadamente a cabeça do fêmur. No segundo 
caso, a cabeça escapa porque a cápsula é muito frouxa e não a retém dentro dentro do acetábulo. 
A DDQ é três a cinco vezes mais frequente na mulher, no lado esquerdo e em parto pélvico (10 
vezes mais frequente), tendo um componente hereditário bem conhecido com grande incidência 
no norte da Itália, Alemanha, região dos Alpes e Europa Central. É rara no negro. No Brasil a 
incidência é maior nos Estados do Sul, pelo tipo de colonização aí ocorrida. 

As características hereditárias atuam como fatores predisponentes. Identificam-se, ainda, 
fatores desencadeantes que são de natureza mecânica e relacionados com o posicionamento 
da criança no útero, ou com os esforços mecânicos ocorridos durante o parto. Quanto maior = 
predisposição genética, mais fácil fica para que os fatores mecânicos atuem. 

No RN a displasia do desenvolvimento do quadril é diagnosticada pela manobra de Ortolani 
que consiste em colocar a criança em decúbito dorsal, segurando-se os membros inferiores pelos 
joelhos, com os quadris flexionados em 90º e mantidos em adução. A partir desta posição faz-se = 
abdução (Figura 36.3). Repete-se a manobra várias vezes, simultaneamente para Os dois quadrs 
ou se fixa um lado e testa-se o outro. Quando existe a instabilidade, esta manobra faz com que = 
cabeça do fêmur se encaixe melhor no acetábulo o que se sente na mão, também chamado sina 
do ressalto (Ortolani positivo). Ao se aduzir o quadril, ele desencaixará outra vez. Esta manobra 
deverá ser repetida várias vezes, fazendo-se diferentes pressões sobre o joelho. Com certa fre- 
quência o sinal de Ortolani é confundido com pequenos estalidos causados pela movimentação = 
provocados pelo deslize de fáscia ou tendão sobre saliências ósseas. O sinal de Ortolani deve ser 
pesquisado nas primeiras 48 horas de vida, pois, depois deste tempo, sua frequência diminu: 
Se o sinal for positivo, há instabilidade e, uns poucos casos, mesmo com instabilidade, não apre- 
sentam Ortolani positivo (ou seja, a sensibilidade da manobra não é 100%). 


Figura 36.3 Manobra de Omo 
lani no RN. Criança sem rouca 
em um suporte largo. A partir ca 
posição de flexão dos quadris = 
joelhos (A), são realizados s= 
cessivos movimentos de abertu= 
e fechamento dos quadris (3. 
Quando há instabilidade, ao = 
abduzir o quadril sente-se o e» 
caixe, pelo ressalto. 


AFECÇÕES DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE ZA 


A displasia do desenvolvimento do quadril no recém-nascido, se não tratada, poderá evoluir 


de três formas: 


I. Regride espontaneamente, resultando um quadril normal. Geralmente trata-se de casos 
muito leves de displasia que. muitas vezes, ficam sem diagnóstico. 

2. A displasia não regride e a cabeça do fêmur fica parcialmente desencaixada. Também fi- 
cam sem diagnóstico na criança pequena, mas vão dar sintomas no adulto jovem, quando 
começa a provocar artrose que, nesta idade, é muito dificil tratar, 

3. A displasia persiste, mas a cabeça do afasta-se progressivamente do acetábulo à medida 
que a criança cresce e termina por desencaixar-se totalmente, constituindo o que se cha- 


ma luxação congênita do quadril. 


Se a DDQ não for diagnosticada no RN, o primeiro sinal clínico de que está evoluindo mal 
surgirá em torno dos 3-5 meses, pela limitação da abdução do quadril. Esta limitação aumen- 
tará nos meses seguintes, sendo causada pela retração dos músculos adutores e escape progres- 
sivo da cabeça do fêmur. Outras estruturas irão apresentar alterações secundárias como retração 
do iliopsoas, que produz contratura em flexão (sinal de Thomas positivo, Figura 5.18). 

Quando a criança começa a apoiar os membros inferiores o membro fica mais curto pela 
subida do fêmur luxado que não encontra o apoio do acetábulo. Após a deambulação, a cáp- 
sula articular estira-se. acompanhando a migração femoral, a cabeça do fêmur deforma-se, o 
acetábulo perde a esfericidade e fica preenchido por tecido fibrogorduroso. O quadro clínico 


completo de uma luxação congênita do quadril in- 
veterada está ilustrado na figura ao lado em que 
pode ser vista a hipotrofia do membro inferior es- 
querdo, o encurtamento compensado pelo equino, 
atitude em flexoadução do quadril, saliência da 
região trocantérica e queda da pelve para o lado 
oposto (Figura 36.4). A marcha é por encurtamen- 
to do membro e insuficiência do músculo glúteo 
médio. Nesta fase já há alterações secundárias ir- 
reversíveis. O diagnóstico é fácil, mas o tratamen- 
to fica extremamente dificil. 


DIAGNÓSTICO 


No RN o diagnóstico é feito pela manobra de 
Ortolani. Se houver dúvidas. outro médico deve- 
rá examinar a criança dentro das primeiras vinte e 
quatro horas de vida. Nesta fase, a radiografia é de 
pouca valia, pois a maior parte das estruturas do 
quadril é cartilaginosa e não aparece no RX. 

Tanto no caso de Ortolani positivo. quanto duvi- 
doso, deve ser realizado o exame ultrassonográfico 
do quadril que é bastante preciso, pois mostra todos 
os componentes cartilaginosos da articulação. Pela 
ultrassonografia é possível avaliar o grau de displa- 
sia. Este exame está indicado enquanto não hou- 
ver ossificação da cabeça do fêmur. Depois disso, 
basta uma radiografia para fazer o diagnóstico. 


Figura 36.4 Desenho ilustrativo das principais al- 
terações causadas pela luxação congênita do quadril 
esquerdo, em uma criança não tratada. O lado afeta- 
do (esquerdo) fica mais curto, atrofiado e em atitude 
viciosa de flexão do quadril, que determina flexão do 
joelho e equino. 
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Indicação de realização de exame ultrassonográfico do quadril do recém-nascido. 


* Com Ortolani positivo, para avaliar e classificar o grau de displasia, 

* Em Ortolani duvidoso, para estabelecer o diagnóstico (neste caso, fazer o exame com 3-4 semanas de idade para 
dar tempo do quadril amadurecer esqueleticamente e diminuir falso-positivos). 

» Presença de fatores de risco (casos na família, apresentação pélvica, pé calcaneovalgo, torcicolo congênito, etc). 
Também aguardam-se 3-4 semanas para realizar a ultrassonografia. O mesmo vale para a apresentação pélvica. 


= Apresentação pélvica. 


A medida que a criança cresce, aumenta o número de sinais. A diferença de comprimento dos 
membros pode ser mais facilmente identificada pelo sinal de Galeazzi (Figura 5.6). Empurran- 


Figura 36.5 Radiografia de criança com 2 anos de idade 
com luxação congênita do quadril esquerdo. Há alterações 
no acetábulo, região proximal do fêmur, sendo que a cabe- 
ça do fêmur está fora do acetábulo, 


Figura 36.6 Aspecto de uma criança com os suspensó- 
rios de Pavlik. A posição dos membros inferiores é con- 
trolada por tiras anteriores e posteriores que devem ser 
ajustadas pelo médico, à medida que a criança cresce, 
Também, deverá haver garantia de que a posição centrali- 
za o quadril, o que é verificado pela ultrassonografia. 


do-se e puxando-se longitudinalmente o fêmur 
consegue-se mobilizá-lo (pistonagem). Há 
insuficiência do glúteo médio (Sinal de Tren- 
delenburg positivo: Figura 5.19) e há contra- 
tura em flexão do quadril (sinal de Thomas 
positivo; Figura 5.18). A contratura em adu- 
ção acentua-se. Nos casos de luxação bilatera! 
ocorre hiperlordose lombar. A marcha, que se 
inicia mais tardiamente, faz-se com excessivo 
balanceio do tronco. Nesta idade a radiografia é 
claramente diagnóstica, mostrando a cabeça do 
fêmur fora do acetábulo (Figura 36.5). 


TRATAMENTO/PROGNÓSTICO 


No RN o tratamento é simples, seguro e 
com sucesso em 97% dos casos. Faz-se a ma- 
nobra de Ortolani e mantém-se a posição de ab- 
dução de mais ou menos 70º, e flexão em torno 
de 100º. Esta posição (também chamada “hu- 
mana”) conserva o quadril reduzido e pode ser 
mantida por meio de aparelho gessado (atual- 
mente usado em alguns casos especiais, apenas) 
ou por aparelhos ortopédicos confeccionados 
em correias, plástico, metal ou tecido. Em nos- 
so meio existe preferência para os suspensórios 
de Pavlik que são usados por dois a três meses. 
ininterruptamente (Figura 36.6). Neste período 
ocorre remodelação do acetábulo e a cápsula 
recupera a tensão normal. Depois, a criança é 
seguida até a completa maturação do quadril. 

Após os três meses de idade, e antes da 
deambulação, ainda é possível reverter as con- 
traturas por meio de tração. sendo possível re- 
duzir a luxação, imobilizar em gesso e, depois. 
em algum outro aparelho por um tempo médio 
de seis meses. Nesta idade, a cirurgia está re- 
servada para os casos em que não se conseguiu 
a redução ou para completar alguma correção. 


AFECÇÕES DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE ak 


Após a deambulação, o tratamento geralmente é cirúrgico, sendo que o índice de insu- 
cessos aumenta com a idade de início do tratamento. Na adolescência o tratamento curativo 
praticamente não existe. Uma LCQ inveterada causa grande incapacidade. Além de provocar 
distúrbios grosseiros da postura, marcha e limitação de movimentos, leva ao aparecimento de 
dor, na idade adulta. 
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O médico que atua junto ao recém-nascido deve ser capaz de realizar e interpretar a manobra de Ortolani, a ser 
realizada nas primeiras 48 horas, Se ficar em dúvida, chamar colega mais experiente, ou encaminhá-la ao ortopedista 
pediátrico. O hábito de colocar 3 fraldas no períneo da criança deve ser banido, pois não atua na displasia e dá falsa 
impressão de tratamento, o que, em verdade, apenas o atrasa. 


“ Pé Torto Congênito 


José Batista Volpon 


O pé torto congênito é deformidade típica, tem diagnóstico fácil, muitas vezes reali- 
zado antes do nascimento, e deve ter tratamento precoce. 


O pé torto congênito é uma deformidade complexa do pé, já presente ao nascimento, e resul- 
tante da associação de quatro deformidades básicas: equino, cavo, varo e aduto (Figura 36.7). 
O equino faz com que o calcanhar esteja elevado e o antepé baixo: 0 varo provoca torção no pé 
fazendo com que sua face plantar fique voltada medialmente e o aduto faz com que o antepé 
desvie-se medialmente. 


Figura 36.7 Vistas anterior e posterior do pé torto congênito típico, também conhecido como deformidade em “taco de gole”. 
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ETIOPATOGENIA 


Sendo condição idiopática. várias etiologias 
foram investigadas como miopatias, neuropatias 
e persistência de padrão fetal de desenvolvimento 
do pé. Não há um padrão hereditário definido. mas 
famílias com casos de pé torto têm maior incidên- 
cia do que a população em geral. O PTC é bilate- 
ral em 50% dos casos, mais frequente no gênero 
masculino, tem prevalência em torno de 1,29/1000 
nascidos vivos e, se não tratado, leva ao apoio na 
borda lateral do pé, que se agrava à medida que a 
criança cresce. Nos casos inveterados, além da de- 
formidade que impede o uso de calçados normais. 
surge rigidez e desenvolvem-se calosidades dolo- 
rosas (Figura 36.8). 

O diagnóstico de um PTC é fácil, porém o tra- 
tamento é difícil e deve ser realizado pelo ortope- 
dista familiarizado com a afecção. Outras afecções que podem levar a deformidade semelhante 
no pé devem entrar no diagnóstico diferencial etiológico. por exemplo, artrogripose e doenças 
neurológicas congênitas (exemplo: mielomeningocele). 

O PTC idiopático deve, ainda, ser diferenciado do pé torto postural que é um pé que si- 
mula as deformidades do PTC, porém causado pela postura intrauterina no final da gestação. E 
menos grave, bastante flexível e tem prognóstico completamente diferente, com correção 
espontânea na maioria casos. 


DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico é clínico e a radiografia pouco acrescenta ao exame físico pois, nesta idade. 
a maioria dos ossos do pé não está ossificada. O exame radiológico é, entretanto, realizado 
rotineiramente, principalmente para se detectar outras alterações e servir como parâmetro para 
seguimento do caso. As alterações anatomopatológicas são essencialmente de partes moles 
(cápsula, ligamento, tendão, músculo) e, praticamente não há alterações Ósseas no recém-nas- 
cido. Futuramente, nos casos não tratados, os ossos alteram-se, adaptando-se à deformidade. 


O tratamento do PTC deve ser realizado logo após o nascimento e consiste na realização de 
manipulações e gesso segundo a técnica de Ponseti. Os gessos são trocados semanalmente e 


corrigem o cavo, varo e aduto, mas não o equino. Esta deformidade é tratada com a tenotomia 
percutânea do tendão calcâneo (Aquiles). 


Figura 36.8 Caso inveterado de pé torto de uma 
criança que não recebeu tratamento. Há agravamento 
das deformidades, com prejuízo óbvio para estética, 
função e uso de calçados. 


A maior dificuldade do pediatra e do médico de atenção primária é diferenciar o pé torto congênito verdadeiro daquele 
postural. Não se pode atrasar o diagnóstico para se aguardar melhora ou piora da deformidade, com a justificativa de 
estabelecer o diagnóstico. 


LEITURA COMPLEMENTAR 


http://emedicine.medscape.com/article/1237077-overview 
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“> Pé Calcaneovalgo 


José Batista Volpon 


0 pé calcâneo valgo é deformidade postural e tem tendência para regressão espon- 
tânea, 0 tratamento deve ser reservado para os casos mais graves. 


O pé calcaneovalgo é uma alteração postural do pé que é exatamente inversa ao pé torto 
congênito, seja no aspecto, seja no prognóstico. O pé está dorsiflexionado, o calcâneo é bem 
saliente e há eversão, ou seja, a planta do pé acha-se voltada para fora (Figura 36.9), 


E RE E a E 
Figura 36.9 (A) Aspecto do pé calcaneovalgo caracterizado pela postura típica em flexão dorsal o que faz com que o 
calcanhar fique baixo e bem saliente. (B) Entretanto, por se tratar de deformidade postural e flexivel, facilmente o pé é 
levado para a posição normal, 


DIAGNÓSTICO 


Este tipo de pé é tipicamente postural e, frequentemente, encontra-se uma posição de en- 
caixe dos membros inferiores que acomoda a deformidade e corresponde à postura intrauterina 
que lhe deu origem. 

Pode ser dividido em três tipos: I (leve). II (moderado) e III (acentuado). Os tipos I e H difi- 
cilmente são trazidos à consulta ortopédica, pois o pediatra e a própria família têm a percepção 
de que a alteração é postural e observam que há melhora progressiva, até a correção completa. 
O tipo III é caracterizado porque o pé fica permanentemente em posição dorsiflexionada, e, pas- 
sivamente, fazendo-se a flexão plantar, o pé chega apenas à posição neutra. Este tipo resolve-se. 
também, espontaneamente, porém o faz mais demoradamente e. sendo mais acentuado, traz 
preocupação à família. Estas formas mais graves devem ser diferenciadas do pé tálus oblíquo, 
que é muito parecido no aspecto e não se corrige espontaneamente. A diferença fundamental 
entre ambos é que no pé tálus oblíquo o retropé está em equino, enquanto que no pé calcaneo- 
valgo o retropé está em calcâneo (deformidades opostas). 


Paim FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


TRATAMENTO 


O tratamento do PCV grau Ill pode ser feito com manipulações realizadas pela mãe ou, mais 
rapidamente, com algumas trocas de aparelho gessado ou o uso de talas plásticas, levando o pé 
à posição normal. Em quaisquer dos três tipos o prognóstico é bom. 
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tanto, formas graves, rígidas ou sem a evolução esperada requerem avaliação especializada, 


“> Pé Metatarsovaro 


José Batista Volpon 


O pé metatarso varo é deformidade típica, de diagnóstico clínico, mas deve ser ava- 
liado quanto à gravidade. E frequentemente confundido com pé aduto no recém- 
«nascido. 


O pé metatarso varo é uma deformidade já presente ao nascimento e se caracteriza por 
desvio medial da extremidade do antepé, acompanhada de supinação. Sua etiologia é dis- 
cutível, sendo que alguns o classificam como deformidade postural e, outros, como afecção 
primária do pé. Alguns autores mencionam anomalias de inserção do tibial anterior ou retrações 
capsulares como elementos etiológicos primários. 


DIAGNÓSTICO 


O aspecto do pé é bastante típico, sendo 
que a dificuldade maior é diferenciá-lo do 
pé aduto, deformidade tipicamente postural 
e menos grave. mas que pode simular o pé 
metatarso varo. Geralmente, no pé metatar- 
so varo, a deformidade e a rigidez são maio- 
res, e não se consegue fazer a hipercorreção 
passiva. 

No pé metatarso varo há desvio de toda a 
extremidade do pé em direção medial. Con- 
sequentemente, a borda lateral do pé fica 
com aspecto convexo e, a medial, côncavo 
(Figura 36.10). O retropé é normal. Deve-se Figura 36.10 Aspecto clínico do pé metatarso varo carac 
diferenciar o pé metatarso varo estático do  terizado pelo desvio medial de todo o antepé, inclusive dos 
dinâmico. No primeiro. a deformidade está dedos. 
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sempre presente, não é desfeita passivamente, mas pode se agravar com a marcha. No pé me- 
tatarso varo dinâmico (também chamado aduto dinâmico por alguns), a deformidade somente 
aparece quando a criança anda e desaparece em repouso. Em alguns casos o hálux está afastado 
do segundo artelho e, nesta condição deve ser feito diagnóstico diferencial com o pé metatarso 
primo varo em que a radiografia mostra que apenas o primeiro raio está desviado. 

A radiografia mostra que, no pé metatarso varo, a deformidade se localiza no alinhamento 
de todos os metatarsais que se apresentam desviados medialmente. 

Os problemas com o pé metatarso varo, na criança maior ou adulto, é em relação à estética 
e, principalmente, dificuldade de usar sapatos que se deformam precocemente, ou causam ca- 
losidades dolorosas. 


TRATAMENTO 


O pé metatarso varo aduto deve ser tratado precocemente, assim que o diagnóstico for fir- 
mado, com séries de gessos semanais levando-se o pé em posição contrária à deformidade até 
hipercorrigi-la. Depois, o pé é mantido em órtese. 

Quando a criança se apresenta depois da deambulação, o tratamento pode ser tentado com 
uso de sandálias especiais articuladas em que, por um mecanismo de ajuste, o antepé é levado 
para fora. Casos com deformidades rígidas ou na criança mais velha, devem ser tratados por 
cirurgia, geralmente com bom resultado. 


As vezes é difícil diferenciar o pé aduto mais grave do pé metatarso varo verdadeiro. Entretanto, essa diferenciação é 
essencial, pois um regride espontaneamente e, o outro, demanda tratamento, É comum observar esta confusão pelo 
médico não familiarizado com a condição que, na incerteza, aconselha a família a observar, o que leva à preciosa perda 


de tempo. 
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-2 Osteogênese Imperfeita 


Daniel Augusto Carvalho Maranho 


À osteogênese imperfeita é doença congênita caracterizada pela fragilidade óssea, 
que predispõe à ocorrência de fraturas, deformidades e, nos casos mais graves, leva 
a incapacidades importantes. Ocorre por deficiência genética na síntese da molécula 
de colágeno tipo |. 


E- 


A osteogênese imperfeita é caracterizada por uma sindrome de origem genética que cursa 
com fragilidade óssea c predisposição a fraturas ósseas e deformidades ortopédicas. Uma das 
primeiras descrições é atribuída à Malebranche, em 1678, e recebeu diversas denominações e 
epônimos durante a história. até que o termo osteogênese imperfeita. introduzido por Vrolik, 
em 1949, prevaleceu na literatura. 

A fragilidade óssea é secundária a anormalidades da matriz óssea, devido ao defeito na mo- 
lécula de colágeno tipo F. A resistência do osso é diminuída e fraturas podem ocorrer facilmente. 
dependo do grau de acometimento. 

Além disso, todos os tecidos que são formados principalmente por colágeno tipo 1 podem 
sofrer alterações, como a dentina (dentinogênese), os ligamentos (frouxidão ligamentar) e a 
esclera (esclera azulada). Na verdade, o tecido da esclera fica mais fino e o tom azulado é con- 
sequência do plexo venoso profundo, visto por transparência (Figura 36.11). 

A doença não prejudica a capacidade de consolidação óssea, que ocorre em tempo habitual, 
inclusive com formação de calo ósseo exuberante. No entanto. o tratamento ortopédico é desa- 
fiador, pois há dificuldades de estabilização e fixação das fraturas. 

Fraturas repetitivas podem provocar gradativamente deformidades nos ossos longos e 
distúrbios articulares. Além disso, devido à fragilidade extrema, o tônus muscular acaba encur- 
vando ossos longos como fêmur e tibia durante o crescimento, com acentuada perda de função 
(Figura 36.12). 


Figura 36.11 Aspectos clínicos que podem estar associa- 
dos à osteogênese imperfeita: escleras azuladas e altera- 
ções na dentinogênese, 
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O uso de bifosfonato e técnicas 
cirúrgicas especiais mudaram o prog- 
nóstico em longo prazo e trouxeram 
melhora clínica na osteogênese imper- 
feita. 


ETIOPATOGENIA 

O colágeno, sintetizado pelo fi- 
broblasto. é a proteina estrutural mais 
importante e forma 30% da proteina 
total do organismo. É uma macromo- 
lécula complexa com 11 tipos diferen- 
tes. sendo o tipo I o mais abundante 
(90%). A estrutura é uma tripla hélice, 
com duas cadeias alfa | e uma cadeia 
alfa 2. A presença sequencial da mo- 
lécula de glicina é fundamental para 
conformação estrutural e estabilidade 
molecular. 

A hipótese etiológica sugere que 
a doença acontece por causa da subs- 
tituição do aminoácido glicina por 
moléculas maiores (ex., arginina, cis- 
teina) na estrutura de tripla hélice do 
colágeno. Esses aminoácidos com ca- 
deias maiores produzem protuberân- 
cias estruturais, que criam alterações Figura 36.12 Caso grave de osteogênese imperfeita com defor- 
nas interações intermoleculares. Como midade acentuada em antecurvato e valgo da perna (tíbia e fibula). 
resultado, o organismo produz molé- Observe a radiografia correspondente, 
culas de colágeno impróprias ec com 
ligações anormais entre as outras moléculas colágenas e com os cristais de hidroxiapatita. O 
tecido ósseo fica, então, quebradiço. O mecanismo de fragilidade óssea pode também envolver 
falha estrutural intrinseca na fibrila colágena, que predispõe à falha mecânica. 

Mais recentemente, diversos genes foram associados à osteogênese imperfeita. Existem 
formas dominantes e recessivas e a doença é geralmente herdada dos pais, mas acredita-se que, 
em 35% dos casos, haja mutação nova. 
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EPIDEMIOLOGIA 


A osteogênese imperfeita é causa mais comum de osteoporose congênita. No entanto, é um 
distúrbio raro e pode ser encontrada entre 1:10.000 a 1:20.000 nascidos vivos. 


DIAGNOSTICO 

Existe uma classificação clinica frequentemente aceita para a osteogênese imperfeita, 
conhecida como classificação de Sillence e colaboradores. Foram descritos quatro tipos. 
O subtipo A envolve a presença dentes normais: o subtipo B corresponde à dentinogênese 
imperfeita. 
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Classificação de Sillence para a osteogênese imperfeita. 


Tipo | - Fragilidade óssea mínima ou moderada — Autossômica dominante Dentes normais (A) ou 
ai Esclera azulada dentinogênese imperfeita (B) 
=: Surdez precoce 
Tipo Il - Fragilidade óssea extrema Autossômica dominante ou 
iea - Morte perinatal ou natimorto recessiva 
Tipo ll | = Fragilidade óssea moderada ou grave Autossômica dominante ou 
= Esclera azulada recessiva 
Tipo IV = Fragilidade óssea e deformidade dos Dentes normais (A) ou 
po sro ossos longos moderada ou grave dentinogênese imperfeita (B) 


- Esclera branca 


O tipo I é a forma benigna e corresponde a 70% dos casos. É caracterizada pela osteoporose 
e escleras azuladas por toda a vida. Pode haver surdez precoce e cifoescoliose, e a dentinogê- 
nese pode ser normal (A) ou não (B). Em geral, as fraturas aparecem quando a criança começa 
a andar e as deformidades ósseas são menos intensas. Há cifose e escoliose em 20% dos casos. 
A herança é autossômica recessiva e não interfere na expectativa de vida. 

O tipo II é a forma mais grave e caracteriza-se pela fragilidade óssea extrema que é fatal no 
periodo intrauterino ou pós-natal imediato. Os recém-nascidos apresentam escleras azuladas, 
são prematuros, têm pobre ossificação global, fáscies triangular e nariz pequeno. Há múltiplas 
deformidades e fraturas e os ósseos apresentam múltiplos centros de ossificação (wormian bo- 
nes). O prognóstico de sobrevida é bem baixo. 

O tipo IH é relativamente raro, não são casos letais. mas a afecção é mais grave. Há fragili- 
dade óssea extrema, múltiplas fraturas, deformidade progressiva dos ossos longos, cifoescoliose 
e baixa estatura. Há mortes precoces devido à fragilidade extrema, falência cardiorrespiratória e 
hipertensão pulmonar. Cerca de 30% dos afetados atingem a terceira década de vida. A esclera 
é azulada na infância e pode tornar-se branca na idade adulta. Em 50% dos casos as fraturas 
iniciam-se no parto. 

O tipo IV é o mais raro e pouco descrito. A apresentação é mais variável, com mais fraturas 
na infância e poucas na idade adulta. Os adultos apresentam surdez em 30% dos casos. Pode 
haver acometimento da dentinogênese. A herança é autossômica dominante. 

O diagnóstico pode ser pré-natal, por meio principalmente da ultrassonografia, mas podem 
ser feitos exames invasivos como biópsia do tecido corial. 

O diagnóstico diferencial envolve outras causas de nanismo, distúrbios do metabolismo do 
fosfato (hipofosfatasia congênita) e a osteoporose juvenil idiopática, 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


A correção específica do defeito do colágeno ainda não existe. O tratamento deve ser mul- 
tiprofissional, com endocrinologistas, ortopedistas, dentistas, reabilitadores. oftalmologistas c 
otorrinolaringologistas. 

No entanto, o prognóstico tem melhorado significativamente com avanços no tratamento 
ortopédico e com o uso de bisfosfonados. 

O princípio do tratamento ortopédico consiste na prevenção e correção das deformidades 
com osteotomias dos ossos longos em vários niveis, associadas à fixação intramedular (pro- 
cedimento de Sofield-Millar). Existem dispositivos intramedulares que inclusive permitem o 
crescimento ósseo longitudinal. em pacientes esqueleticamente imaturos (hastes intramedulares 
telescopadas ou extensíveis: Figura 36.13). 
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Figura 36.13 Caso de osteogênese imperfeita com pseudartrose do fêmur e deformidade em varo, submetido à cirurgia 
corretiva (osteotomia) e fixação intramedular com haste telescopável, Este tipo de haste é preso nas extremidade do osso 
e acompanha o seu crescimento, por meio do deslizamento dos seus componentes. 


O tratamento das fraturas é o convencional, com redução e aparelhos gessados. Como o 
tempo de consolidação é normal, deve-se evitar prolongar o tempo de imobilização. para evitar 
acentuação da osteoporose, 


O tratamento inicial das fraturas na osteogênese imperfeita é semelhante ao tratamento geral das fraturas, porém o 
cuidado deve ser redobrado para não ocasionar mais lesões. Talas bem feitas e aparelhos gessados são primordiais. 
Q tratamento cirúrgico preconizado é com implantes intramedulares. Placas e parafusos, tão como fixadores externos 
são, em geral, evitados. 


Deve-se, também, evitar o uso de implantes como parafusos e fixadores externos, pois eles 
podem ser facilmente arrancados do osso. 

Os bisfostfonados são potentes inibidores da reabsorção óssea e seu uso tem diminuído a 
ocorrência de fraturas. O tipo mais usado é o pamidronato, com ciclos de administração endo- 
venosa. É interessante que, após cada ciclo, o osso recém-formado pela placa de crescimento 
fica com aspecto radiográfico mais denso e, com o crescimento, linhas de osso mais esclerótico 
aparecem nas radiografias (linhas de Harris). 
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O médico geral deve conhecer o que é a osteogênese imperfeita e sua etiologia, Deve principalmente proteger o pacien- 
te, que possui fragilidade óssea acentuada, E extremamente importante a orientação do obstetra, tanto em relação ao 
diagnóstico pré-natal pela ultrassonografia, como no planejamento do parto, para evitar fraturas obstétricas que podem 
levar a hemorragias excessivas e traumatismo craniano. 
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“ Joelho Recurvado Congênito (genu recurvatum) 


Josê Batista Volpon 


O joelho recurvado congênito tem diagnóstico precoce em virtude do aspecto muito 
chamativo da deformidade. Deve ser tratado na fase de recém-nascido, geralmente 
com bom prognóstico. Fogem a esta regra as deformidades associadas a doenças de 
base como mielomeningocele e artrogripose, ou quando há agenesia e grande fibro- 
se do quadríceps. Deve ser diferenciado da luxação congênita do joelho. 


e 


O joelho recurvado congênito é uma deformidade típica em que o joelho se apresenta, já 
ao nascimento. com encurvamento para trás, em variados graus. É deformidade de aspec- 
to muito exuberante, o que leva ao diagnóstico precoce e à grande preocupação dos pais. O 
grau de curvatura pode variar desde formas 
leves até situações mais graves acompanha- 
das de luxação posterior do joelho (Figura 
36.14). Apresenta-se como deformidade in- 
trauterina, o que impede a acomodação dos 
membros inferiores na posição fetal típica 
em flexão. Por esta razão, geralmente, o 
recurvado do joelho se acompanha de apre- 
sentação pélvica, podendo estar associada à 
displasia do desenvolvimento do quadril. 

Há outras causas de joelho recurvado ad- 
quirido como sequelas de fraturas na região 
do joelho, paralisias adquiridas, sequelas de 
paralisia cerebral e de poliomielite. Nestes 


casos, a abordagem é completamente dife- Figura 36.14 Aspecto clínico de um recém-nascido com o 
rente do recém-nascido. joelho recurvado congênito. 


DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico é feito pelo aspecto típico do joelho, devendo-se, neste momento, serem des- 
cartadas afecções de base como mielomeningocele e artrogripose. Quando a causa não for 
estabelecida, estamos frente a um caso idiopático. geralmente de prognóstico melhor. 

Deve ser avaliado o grau de flexão passiva que se consegue no joelho para se estabelecer a 
seguinte classificação de gravidade: 


Classificação da gravidade da deformidade do joelho recurvado 


» Leve: deformidade leve, flexão passiva do joelho até 75º 

= Moderada: deformidade mais acentuada e flexão do joelho até 45º 

» Grave; deformidade muito acentuada e flexão do joelho até 10º 

= Luxação congênita do joelho: deformidade acentuada, com recurvado fixo 
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As formas graves devem ser avaliadas pela ultrassonografia para avaliação do aparelho ex- 
tensor, forma e posição da patela e a congruência entre o fêmur e a tíbia. 

Como hã associação grande entre recurvado congênito do joelho e displasia do desenvol- 
vimento do quadril, é mandatório o exame ultrassonográfico dos quadris. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


A deformidade deve ser tratada precocemente, antes de surgirem alterações secundárias e 
agravamento. O tratamento baseia-se em se obter a flexão progressiva do joelho o que se conse- 
gue com manipulações seguidas de gesso, ou órteses. No início dá-se preferência ao gesso, pois 
deve ser trocado toda a semana. Quando já foi conseguida flexão de pelo menos 90º, é usada 
uma órtese que deve ser removida algumas vezes durante o dia para exercícios de flexão. Em 
uma última etapa, e quando a criança já está em condições de se sustentar e preparar para andar, 
a órtese é de uso apenas noturno. 

O prognóstico geral é bom. mas depende muito da gravidade da deformidade. Quando o 
aparelho extensor está muito alterado. geralmente com perda de massa muscular do quadriceps, 
pode haver necessidade de correção cirúrgica. 

Nos casos de luxação congênita do joelho o tratamento é cirúrgico, sendo que se discute a 
melhor idade para a realização da cirurgia. 

Mesmo nos bons casos, às vezes persiste um atrofia permanente do quadriceps e algum grau 
de limitação dos últimos graus de flexão do joelho. 


No joelho recurvado congênito, a criança deve ser avaliada precocemente para início do tratamento, cabendo ao pe- 
diatra e ao médico de atuação primária o correto encaminhamento do recém-nascido, Além disso, o quadril deverá ser 
obrigatoriamente avaliado pela ultrassonografia para investigar displasia do desenvolvimento do quadril. 
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-= Desvios do Joelho na Criança 


Daniel Augusto Carvalho Maranho 


O alinhamento angular do joelho na criança sofre alterações fisiológicas com o 
crescimento. O recém-nascido apresenta geno varo, que persiste até 12 meses. 0 
varismo diminui progressivamente, 0 alinhamento torna-se neutro por volta dos 12 
meses e ocorre valpização progressiva. Geno valgo máximo ocorre entre três e qua- 
tro anos, quando a valgização diminui até se estabilizar por volta dos sete anos. 


Figura 36.15 Irmãos portadores de raquitismo, 


apresentando várias deformidades, entre as quais 
o geno valgo (ele) e geno varo (ela). 


Os desvios angulares do joelho na infância são 
muito frequentes e é uma das condições que mais 
causam dúvidas e preocupações para os pais e fami- 
liares. A maior parte dos desvios é fisiológica, por 
isso a conduta expectante é comum. A distinção en- 
tre o que é patológico e o que é fisiológico é difícil 
muitas vezes, e o papel do médico é tranquilizar a 
família e encaminhar os pacientes em que há dúvida 
diagnóstica. Casos acentuados, progressivos e as- 
simétricos devem ser avaliados por especialistas. 

Durante o crescimento, o joelho apresenta modifi- 
cações normais do alinhamento no plano frontal. Geno 
varo ocorre quando o vértice do ângulo formado entre 
o fêmur e a tíbia é orientado para lateral. Geno valgo 
ocorre quando o vértice aponta medialmente, fazendo 
com que os joelhos se encontrem (Figura 36.15). 


ETIOPATOGENIA 


O recém-nascido apresenta geralmente geno 
varo, em torno de 10 a 15 graus. Durante o primeiro 
ano de vida, o varismo diminui gradativamente, até 
que o alinhamento torna-se neutro entre seis meses € 
um ano. Depois disso. ocorre valgização progressi- 
va, com valgismo máximo entre três e quatro anos. 


Após o pico, ocorre diminuição gradual do valgismo, com estabilização por volta dos sete anos 
(Figura 36.16). Na adolescência ocorre uma pequena acentuação do valgo, atingindo o valgo 
normal da idade adulta, que é por volta de seis a sete graus, 

Essa progressão fisiológica pode variar de indivíduo para indivíduo. Pode ocorrer atraso ou 
aceleração, sempre dentro de padrões clínicos normais e fisiológicos (Figura 36.17). 

Criança com mais de dois anos com geno varo persistente deve ser avaliada quanto à presen- 
ça de raquitismo. Outra condição associada ao geno varo e desvio em rotação interna é a tíbia 
vara de Blount, doença idiopática que cursa com um defeito de crescimento na região medial 
da placa de crescimento proximal da tíbia (Figura 36.18). 

Existe a hipótese de que a marcha precoce, antes que o esqueleto esteja preparado para receber 
carga, possa estar associada com tíbia vara. Como a criança com menos de um ano tem geno varo, 
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Valgo Ângulo frontal do joelho 


Idade (anos) 


Varo 


Figura 36.16 Variações fisiológicas do ângulo frontal do joelho, de acordo com a idade. A criança geralmente nasce com 
geno varo, que diminui gradualmente e o joelho fica em neutro entre seis meses e um ano, Após, há valgização progressiva, 
com pico ao redor dos quatro anos e, em seguida, há redução do valgismo e estabilização por volta dos sete anos, com 
leve alinhamento em valgo. 


= 
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Figura 36.17 Exemplo de geno Figura 36.18 Exemplo de geno varo anormal. Há acentuação assimétrica do 
varo fisiológico. Deformidades fisio- varismo tibial, deformidade rotacional interna das pernas. A radiografia é ca- 
lógicas são leves, indolores, não pro- racterística de tíbia vara de Blount, em que há acentuação do varismo proximal 
gressivas e simétricas. na tibia e a proeminência medial proximal (setas). 


a deambulação sobrecarrega o lado medial do joelho. A epifise e a placa de crescimento podem 
receber forças compressivas na parte medial, o que pode propiciar alterações que cursam com pro- 
blemas de crescimento e geno varo progressivo. No entanto, essa hipótese não foi comprovada. 


EPIDEMIOLOGIA 


O geno varo está presente no recém-nascido normal. até por volta dos 12 a 18 meses. Acima 
disso, convém investigar uma possível causa. 
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O raquitismo é uma doença metabólica comum e pode ser nutricional ou não. À tíbia vara de 
Blount ocorre mais frequentemente em crianças de cor negra, com excesso de peso, que inicia- 
ram a marcha precocemente. A forma infantil é geralmente bilateral e assimétrica, mas quando 
surge tardiamente, pode ser unilateral. 

O geno valgo está presente nas crianças com mais de 12 ou 18 meses. Em condições patológi- 
cas. o geno valgo pode estar associado à displasia metafisária, ao raquitismo e às fraturas da tíbia. 


DIAGNÓSTICO 


A avaliação clínica geralmente é suficiente para diagnóstico e radiografias não são necessá- 
rias de rotina. Em condições benignas e de bom prognóstico, o alinhamento dos membros infe- 
riores deve ser simétrico e, se houver geno varo ou valgo, eles são de grau leve e não progridem 
significativamente com o passar do tempo. Pode haver progressão leve, mas ela cessa de acordo 
com as variações fisiológicas. 

No exame físico, é importante verificar a amplitude de movimento dos joelhos, avaliar se há 
retrações musculares dos adutores e do trato iliotibial. O teste de Galeazzi permite avaliar se há 
diferença de comprimento nos membros inferiores. O grau de torção tibial é importante e a tíbia 
vara de Blount está também associada com desvio em rotação interna da tíbia. 

Importante é aferir a distância intermaleolar. quando há geno valgo, e a distância inter- 
condilar, no geno varo. Aferições seriadas auxiliam o acompanhamento evolutivo dos desvios 
angulares, de forma mais precisa. 


Critérios clínicos que podem sugerir mau prognóstico no desvio do joelho da criança. 


= Assimetria = Desvios progressivos 
« Deformidade acentuada s História familiar 


Nessas situações, radiografias auxiliam no diagnóstico e acompanhamento. Deformidades ósseas 
podem ser encontradas e avaliações precisas do eixo mecânico podem ser realizadas (Figura 17.2). 

Em muitos casos, existe apenas um desvio do padrão de alinhamento, ou seja, a criança 
pode apresentar as curvaturas de forma fisiológica, mas com idades superiores ou inferio- 
res ao esperado. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


As correções espontâneas ocorrem na maioria dos casos. Quando ha raquitismo, o tratamen- 
to adequado possibilita correção espontânea parcial ou completa com o crescimento da criança. 

A tibia vara de Blount sempre necessita de tratamento, com órtese nas crianças novas e ci- 
rurgia nas mais velhas, geralmente acima dos quatro anos (osteotomia proximal da tíbia). 


Queixas de alinhamento do joelho são muito frequentes no consultório e, descartadas doenças de base, devem ser interpre- 
tadas como variações fisiológicas, que devem corrigir espontaneamente, Não há evidência científica que fisioterapia corrija a 
alteração, Entretanto, órterses bem feitas podem contribuir para a correção, mas são de dificil aceitação pelas crianças. 
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“ Geno Valgo do Adolescente 


José Batista Volpon 


D geno valgo do adolescente é uma situação singular de mal alinhamento do joelho 
em valgo, que tem a característica de aumentar rapidamente, seguindo a velocida- 
de de crescimento. Tem abordagem completamente diferente da criança pequena, 
pois, após cessar o crescimento as correções, se necessárias, só podem ser feita por 
grandes intervenções ortopédicas. Se tratadas durante a fase de instalação podem 
ser usada técnica cirurgica estética realizada percutaneamente. 


| 


Alguns adolescentes, com ou sem história pregressa de alterações angulares no joelho, na 
época do último surto de crescimento, podem apresentar geno valgo simétrico. rapidamente 
progressivo, e que não se corrige espontaneamente, Geralmente, quanto maior o potencial de 
crescimento maior será a valgização. 

Adultos com geno valgo exagerado, além do comprometimento estético, têm dificuldade 
para praticar esportes e. no futuro. podem apresentar osteoartrose em decorrência da alteração 
da distribuição de forças através da articulação. Os casos de geno valgo do adolescente devem 
ser tratados na ocasião da instalação da deformidade por meio da epifisiodese medial dos 
fêmures. Este é um tipo de cirurgia em que se bloqueia seletivamente o crescimento na porção 
medial dos côndilos femorais, permitindo-se o crescimento só lateralmente, até que a angulação 
patológica esteja corrigida (Figura 36.19). 


Figura 36.19 (A) Caso de geno valgo do ado- 
lescente tratado com epifisiodese medial do fê- 
mur e tíbia (B) radiografia central e o resultado 
final (C). 


O geno valgo do adolescente é uma situação que deve ser reconhecida assim que se instalar, 
pois há idade ideal para a realização da epifisiodese. Se o diagnóstico for tardio, a condição 
só poderá ser corrigida por meio de uma osteotomia, que é uma cirurgia de maior morbidade e 
que deixa cicatriz extensa, 
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O médico generalista deve saber reconhecer casos dúbios de desvio angular dos membros inferiores e encaminhá-los 
para o especialista. Casos com desvios leves, simétricos e não progressivos são geralmente benignos e ocorre resolução 
espontânea com o crescimento. Casos assimétricos, com deformidade acentuada ou progressiva, ou com história fami- 
liar, devem ser encaminhados para o ortopedista. 
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36.11 Pé Plano 


José Batista Volpon 


O pé plano da criança é um dos assuntos mais controvertidos na Ortopedia Pediá- 
trica, onde ainda são debatidas suas causas e necessidade ou não de tratamento. 
Entretanto, muitas das dúvidas não existem se for conhecida a evolução natural do 
arco plantar ao longo do crescimento. 
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O termo pé plano refere-se ao que o leigo denomina “pé chato”, que é um dos motivos 
mais frequentes de consulta ortopédica na criança. Em primeiro lugar, é preciso entender que o 
pé, assim como outros segmentos, órgãos e aparelhos na criança, apresenta variações durante 
o crescimento que devem ser conhecidas e reconhecidas, pois estão dentro dos limites fisiolo- 
gicos. Entretanto, estes limites nem sempre são claros o que torna O tema “pé plano” contro- 
vertido, mesmo entre os especialistas. Cabe, ainda, ao médico o reconhecimento de formas 
patológicas de pé plano que constituem uma pequena porcentagem do contingente total. 

Em primeiro lugar, até os 2-3 anos de idade, é frequente haver um coxim gorduroso preen- 
chendo o arco plantar medial do pé das crianças dando-lhe um aspecto aplanado. Este fato é 
perfeitamente normal e o coxim desaparece até os três anos. fazendo com que o arco plantar 
fique visualizado. Assim, antes desta idade, um pé com estas características nem recebe a de- 
nominação de pé plano. Este termo deve ser reservado à diminuição ou desaparecimento real 
do arco plantar medial. Frequentemente, ao plano associa-se inclinação medial do calcanhar, 

| de modo que a melhor denominação é pé plano valgo. Na criança, este tipo de pé caracteriza-se 
por ser flexível e esta propriedade pode ser verificada pelas seguintes manobras (Figura 36.20): 
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Figura 36.20 Aspecto do pé plano, caracterizado pela 
ausência do arco plantar. 


Características semiológicas do pé plano flexível. 


" O arco plantar forma-se com a retirada da carga e desaparece com o apoio do pé 
" O apoio no antepé faz surgir o arco plantar e variza o calcanhar 

* O apoio na borda lateral do pé variza o calcanhar 

« À manipulação o pé é indolor e mole 

* Os pés são simétricos 


Quando estas condições são satisfeitas o diagnóstico é de pé plano valgo postural infantil. 
Este tipo de pé não é incapacitante e raramente a criança apresenta queixas. Geralmente é a 
família que se preocupa com o aspecto do pé e com a deformação que é provocada nos sapatos 
pelo valgismo do calcâneo. Ocasionalmente, a criança refere cansaço. 

O pé plano rígido também tem o calcanhar valgo, é francamente patológico, limitante 
e doloroso. As queixas por parte da criança são objetivas e referem-se especificamente ao pc, 
Muitas vezes, este tipo de pé é adquirido e unilateral. Nos testes semiológicos ele não se 
modifica com apoios no antepé ou borda lateral (Figura 36.21). À manipulação, não se 
consegue mobilizar adequadamente o pé e, se forçarmos, pode haver dor. Este tipo de pé pode 
ser causado por diversas alterações, e a doença de base deve ser investigada podendo ser de 
natureza muscular, neurológica, traumática, congênita, etc. Uma história detalhada é essencial; 
a radiografia é indispensável, outros exames como tomografia computadorizada podem ser ne- 
cessários. As causas mais frequentes de pé plano rígido são: coalisões tarsais (barras ósseas), 
sequela de paralisia cerebral e sequelas de traumatismos. 

Formas acentuadas de pé plano sempre devem ser avaliadas pelo ortopedista para o diagnós- 
tico definitivo. Até os dois anos de idade, a maioria das crianças tem o pé aplanado. A partir desta 
idade, e até os seis anos, O arco se desenvolve. Assim, o pé plano valgo postural tem grande 
tendência para corrigir-se espontaneamente até os seis anos de idade. Estes pés, mesmo par- 


Figura 36.21 (A) O pé plano visto por trás apresenta inclinação medial do calcanhar (valgo). (B) É importante fazer o 
teste de apoio na ponta dos pés. Quando o pé é flexível, o calcanhar inverte a posição (pé esquerdo). Entretanto, quando 
o pé for rígido, não há modificação da posição do calcanhar (pé direito). 
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cialmente corrigidos. são assintomáticos na idade adulta. Em torno de 5% dos pés planos não se 
corrigem e metade deles será sintomática na idade adulta. Com base nestes dados não se trata o 
pé plano flexível na criança. Trabalhos recentes mostram que o uso de botas, palmilhas, apare- 
lhos, etc., não alteram a história natural e não colaboram para a correção. Entretanto, há alguns 
casos extremamente graves de pés planos flexíveis causando deformação do calçado, calosidades 
na face interna do tornozelo e pé, cansaço fácil e dores musculares. Nestes pés pode-se usar uma 
pequena palmilha confeccionada em polipropileno para manter a posição plantigrada. Botas orto- 
pédicas não são usadas. Este tratamento é sintomático c deve ser mantido até 6-7 anos de idade, 
quando deverá ser indicada a correção cirúrgica para os pés muito graves. 

A abordagem dos pés planos rígidos é completamente diferente. e deve levar em considera- 
ção a causa básica. Estes pés não se corrigem, pelo contrário. agravam-se e são tratados, como 
regra, cirurgicamente. 
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O pé plano comum da criança deve ser abordado na atenção primária, quando a familia é orientada quanto ao signifi- 
cado. Entretanto, casos com deformações graves e muito sintomáticos devem ser avaliados pelo especialista. 


LEITURA COMPLEMENTAR 
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->< Doença de Legg-Calvé-Perthes 


José Batista Volpon 


A doença de Legg-Calvé-Perthes é a causa mais frequente de dor no quadril e claudi- 
cação duradoura da criança na idade escolar e requer pronto diagnóstico. 


E. 


Existem vários núcleos secundários de ossificação que podem sofrer necrose isquêmica 
durante o crescimento. A necrose idiopática do núcleo de crescimento da cabeça do fêmur é 
chamada doença de Legg-Calvé-Perthes, porque foi descrita independentemente por estes três 
autores, em 1910. 


ETIOPATOGENIA 


Ainda hoje a etiologia está em discussão. Incide mais frequentemente no gênero masculino 
e na idade escolar (6-10 anos). No início do processo, por razões desconhecidas ocorrem epi- 
sódios de isquemia na cabeça do fêmur que levam à necrose óssea. Esta fase dura de 12 a 
18 meses, Depois, espontaneamente, há revascularização do núcleo de ossificação e o osso 
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necrótico é reabsorvido e substituído por osso neoformado. Esta é a evolução natural da doen- 
ça que, portanto, apresenta as fases de: sinovite, necrose, revascularização e remodelação. O 
processo todo pode durar três a quatro anos e não há tratamento medicamentoso que modifique 
esta evolução natural. 

O grande problema é que, nas fases de necrose e revascularização, o osso fica menos resis- 
tente e a cabeça do fêmur pode achatar, em decorrência da ação do peso e de outras alterações 
mecânicas e biológicas. Assim, quando, no futuro, o núcleo for refeito pela nova ossificação, 
ele será reconstruído segundo um molde defeituoso, resultando uma cabeça femoral deformada 
que leva à incongruência articular que, por sua vez, causará artrose na idade adulta. 


DIAGNÓSTICO 


A doença de Perthes varia muito de gravidade, segundo vários fatores. O prognóstico é pior 
quanto maior for a área de necrose do núcleo de ossificação (a necrose pode afetar desde uma 
pequena área até a cabeça toda). Também é pior após os 10 anos de idade, nas crianças obesas e 
naquelas em que surge grande restrição dos movimentos do quadril durante a fase ativa da doença. 

A sintomatologia é frustra e o diagnóstico tardio é frequente porque a família tende a pos- 
tergar a consulta médica, e pelo desconhecimento da afecção pelo médico não especialista, 
Geralmente, a criança apresenta discreta claudicação que melhora ou desaparece temporaria- 
mente com repouso relativo e piora com a atividade física. Dor não necessariamente ocorre. 
mas. quando está presente, não é de grande intensidade, sendo referida na virilha, face interna 
da coxa ou face interna do joelho. Os sinais e sintomas discretos e dor referida à distância 
contribuem para o diagnóstico tardio. Não raramente o médico não especialista perde gran- 
de tempo investigando doença reumática ou fazendo tratamento sintomático. Entretanto. um 
exame mais cuidadoso, mesmo nos casos iniciais, mostra hipotrofia discreta do membro. No 
quadril, o movimento de rotação interna é precocemente limitado e surge contratura em adução 
(ou seja, limitação da abdução). Em fase mais avançada estas alterações ficam mais evidentes. 

O diagnóstico diferencial é feito principal- 
mente com outras causas de dor no quadril da 
criança. Às vezes, a primeira manifestação da 
doença de Perthes é uma sinovite que, geralmen- 
te, perdura por mais tempo. A comprovação diag- 
nóstica da doença de Legg-Perthes é feita com 
uma radiografia de bacia em incidência AP e em 
“posição de rã”. Nas fases muito iniciais a radio- 
grafia é normal mas, frequentemente, o paciente, 
já na segunda radiografia, apresenta um núcleo 
de ossificação menor e mais denso, o que leva ao 
diagnóstico (Figura 36.22). Antes das manifes- Finsa 98/22: odiosi iekala ie doenearee 
tações radiológicas o diagnóstico pode ser feito Perthes no quadril esquerdo. Hã achatamento e defor- 
pela ressonância magnética, porém, este exame midade do núcleo de ossificação que também se apre- 
não é de uso rotineiro para esta finalidade. senta com contorno e textura irregulares. Há subluxção 

A necrose do núcleo de ossificação pode ser lateral da cabeça do fêmur e alterações metafisárias. 
causada por outras condições especificas como 
anemia falciforme, talassemia, corticoterapia, etc., mas, nestas circunstâncias, elas não rece- 
bem a denominação de doença de Legg-Perthes, que deve ser reservada apenas para os casos 
idiopáticos. Portanto, um quadro de necrose da cabeça do fêmur na criança só deve merecer o 
diagnóstico de doença de Legg-Perthes quando forem excluídas as afecções que podem levar a 
quadro semelhante. Logo. o diagnóstico é por exclusão. 
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TRATAMENTO 


O tratamento varia bastante conforme o caso. Pode ir desde a observação pura e simples, até 
a cirurgia. Ele objetiva manter a esfericidade da cabeça femoral, protegendo-a mecanicamente. 
Isto é conseguido quando se encaixa a cabeça dentro do acetábulo, de modo que ela fique to- 
talmente recoberta. Desta forma, promove-se redistribuição de forças e o quadril fica protegido 
contra deformidade. Para se obter isso, coloca-se o fêmur em abdução e rotação interna. Esta 
posição pode ser mantida por meio de osteotomia intertrocantérica varizante ou osteotomia 
do ilíaco. O prognóstico depende muito do tratamento precoce. Os melhores resultados são 
quando a cabeça femoral ainda está esférica. 

Os aparelhos, muito usados no passado, atualmente estão abandonados. 
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O médico que realiza atenção primária deve estar ciente de que a necrose idiopática do quadril manifesta-se por sinto- 
matologia insidiosa e discreta em crianças de uma faixa etária bem definida, e que a maneira mais direta de realizar o 
diagnóstico é pela radiografia big da bacia. 
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-2 Escorregamento Epifisário Proximal do Fêmur 


Daniel Augusto Carvalho Maranho 


O escorregamento da epífise proximal do fêmur [EEPF) deve ser diagnosticado o 
mais precocemente possível em crianças e adolescentes com quadro de claudicação 
associada à dor no quadril ou joelho, por meio de radiografias do quadril. Geralmen- 
te é necessária a cirurgia e o atraso no tratamento pode piorar significativamente o 
prognóstico. 


O escorregamento epifisário proximal do fêmur (EEPF) é caracterizado pela perda de ali- 
nhamento entre a epífise proximal e o colo do fêmur em individuos entre sete e 12 anos. 
geralmente durante o estirão de crescimento. O escorregamento ocorre no nível da placa de 
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crescimento e o colo femoral desloca-se em relação à cabeça, que permanece dentro da cavi- 
dade acetabular. A metáfise (colo) move-se para frente e para cima (anterossuperiormente), o 
que ocasiona deformidade fixa em rotação externa e encurtamento. A instabilidade da placa de 
crescimento é dolorosa, e os conflitos mecânicos entre a porção saliente do colo femoral e o 
rebordo acetabular produzem dor e rigidez. O EEPF está associado a graves complicações e 
sequelas, como a osteonecrose da epífise e a condrólise. Cronicamente, o EEPF está associado 
com o fenômeno do impacto femoroacetabular e a osteoartrose precoce do quadril. 


ETIOPATOGENIA 


O quadril do paciente esqueleticamente imaturo possui a placa de crescimento (cartilagem 
de crescimento ou fise) entre a epifise femoral proximal (cabeça femoral) e a metáfise (colo 
femoral). Na biomecânica normal da articulação do quadril da criança, a placa de crescimento 
sofre solicitações mecânicas de compressão e de cisalhamento (escorregamento). A estabilida- 
de intrínseca da placa não permite movimentação da epífise em relação ao colo e depende da 
microestrutura fisária, que possui ondulações, fortes conexões e o anel fibroso pericondral, que 
estabilizam firmemente a epifise., 

Além da função estabilizadora, a fise possui a função essencial de proporcionar crescimento 
ósseo longitudinal. Para isso, ela sofre influência de fatores de crescimento e hormônios. 

A etiologia do EEPF não está claramente definida e permanece idiopática na maioria das 
vezes. Existem associações entre o EEPF e alterações anatômicas acetabulares. como acetá- 
bulo profundo ou excesso de cobertura, que podem teoricamente aumentar a concentração de 
estresse mecânico na placa de crescimento do fêmur. Por outro lado, foram encontradas asso- 
ciações entre o EEPF e distúrbios endócrinos e metabólicos como hipotireoidismo, resistência 
à insulina, alterações do hormônio de crescimento (GH), uso de corticoides, hipogonadismo e 
sindrome adiposo genital (Frölich), entre outros. 

Além disso, o paciente típico com EEPF é o adolescente durante fase muito ativa de cres- 
cimento (estirão), com sobrepeso ou obesidade, o que reforça a hipótese de que alterações 
hormonais possam enfraquecer mecanicamente a placa de crescimento, e predispor ao escor- 
regamento. 

Deve-se diferenciar o escorregamento cpifisário proximal do fêmur, que acontece numa pla- 
ca de crescimento doente, de uma fratura fisária tipo Salter I, que é consequência de um trauma 
de alta energia. 

Como a doença ocorre quando a placa de crescimento ainda está aberta, o suprimento san- 
guineo da epífise depende exclusivamente de vasos retinaculares, derivados principalmente da 
artéria circunflexa medial e que passam posteriormente no colo femoral, junto ao periósteo. 
Quando há instabilidade, a movimentação da epífise pode romper a tênue vascularização, o que 
produz osteonecrose da cabeça femoral e grave sequela. O tratamento com redução da cabeça 
femoral também aumenta o risco de osteonecrose. 


EPIDEMIOLOGIA 


EEPF é a afecção mais comum do quadril da adolescência. A faixa etária principal é de 7 a 
|2 anos, mas pode ocorrer em pacientes mais novos ou mais velhos. 

O gênero masculino é mais afetado (duas vezes mais que o feminino). Está fortemente 
associado à obesidade, mas outros fatores de risco existem como: história familiar, distúrbios 
endócrinos ou metabólicos, quimioterapia ou radioterapia, trauma leve no quadril, cte. 

Segundo dados da literatura internacional, a incidência varia de 1 a 3 por 100.000 pessoas, é 
mais frequente em negros e mais rara em orientais. É bilateral em 30% a 50% dos casos. 
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DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico deve sempre ser suspeitado quando há qua- 
dro de dor no quadril, coxa ou joelho, associado à claudicação 
na criança e no adolescente. Lamentavelmente, cerca de 20% 
a 50% dos casos de EEPF não são corretamente diagnostica- 
dos na primeira consulta médica. A queixa de dor isolada no 
joelho ou na coxa pode induzir à falsa interpretação. A dor 
irradiada pode ocorrer em 25% dos casos, mas isso não pode 
justificar a ocorrência de erros diagnósticos. 

O escorregamento epifisário proximal do fêmur (EEPF) 
acomete crianças e adolescentes e é caracterizado pelo se- 
guinte quadro clínico (Figura 36.23). 


Quadro clínico do escorregamento epifisário proximal do fêmur. 


«a claudicação ou interrupção da deambulação 
« dor no quadril, virilha ou joelho (irradiada) Figura 36.23 Deformidade típica dc 
» deformidade em rotação externa do membro afetado escorregamento epifisário. Durante a 
o = flaRas GO quad na aaae rotação 


A doença pode ser classificada como: externa (sinal de Drehman). 


Classificação clínica do escorregamento epifisário proximal do fêmur. 


« aguda; início dos sintomas há menos de uma semana 

s crônica: sintomas com duração maior que uma semana 

» crônica agudizada: sintomas com duração mais prolongada, porém, com intensificação aguda da claudicação, da 
dor, ou mesmo parada da deambulação 


Além disso, o EEPF pode ser estável (o paciente consegue deambular, porém o membro 
afetado fica sempre em rotação externa) ou instável (incapacidade de deambulação). 

A investigação com radiografias é obrigatória. São imprescindíveis radiografias em AP da 
pelve e em perfil (Lauenstein ou posição de rã) para o diagnóstico. A cabeça femoral encon- 
tra-se excêntrica em relação ao colo, desviada medial e posteriormente. A excentricidade € 
visualizada principalmente na radiografia em perfil e, dificilmente, desvios leves são visualiza- 
dos na incidência AP da pelve (Figura 36.24). Alterações radiográficas da placa de crescimento 
são visualizadas na maioria dos casos, como espessamento e perda das ondulações fisiológicas. 

Existem ainda casos de pré-escorregamento, onde há sintomatologia, mas as radiografias 
são praticamente normais. A confirmação diagnóstica é realizada por meio de outros métodos 
de imagem, como a ressonância magnética ou a cintilografia óssea. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


Se houver suspeita de EEPF, o médico deve imediatamente orientar restrição da descar- 
ga de peso no membro afetado, o paciente deve ficar deitado e se locomover com cadeira 
de rodas ou andador. O encaminhamento para atendimento com o especialista deve ser com 
prioridade, pois há risco de ocorrer progressão do escorregamento, ou mesmo, lesão dos vasos 
sanguíneos, com consequente comprometimento do prognóstico. 

O tratamento do EEPF é essencialmente cirúrgico e o tipo de tratamento depende principal- 
mente do grau de desvio da epífise. O grau de desvio é determinado pelo ângulo de Southwick, 
que representa quantos graus a epífise desviou-se em relação à diáfise femoral. Casos com 
desvio leve (menor que 30º), são tratados com a fixação in situ, que pode ser realizada percu- 
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Escorregamento epifisário Vista superior 
femoral proximal grave 


girsi i Face posterior Figura 36.24 Radiografia de frente (A} e em 
perfil do fêmur (B) ilustrando a excentricida- 
de do núcleo de ossificação do lado esquerdo 
(setas). Às reconstruções da tomografia com- 
putadorizada ilustram melhor o deslocamento 
posterior da cabeça do fêmur. As setas apon- 
tam para a excentricidade do cabela do fêmur 
em relação ao colo que fica descoberto e com 
alargamento da fise. 


tancamente por meio da inserção de um parafuso atravessando a fise e estabilizando a epifise. 
Após três ou quatro meses, ocorre a epifisiodese (fechamento da placa de crescimento) induzida 
pela fixação, e a epifise torna-se definitivamente estável. 

Casos com desvios moderados ou graves (mais que 30 graus), além da estabilização da epífise, 
requerem procedimento adicional para alinhamento da deformidade (osteotomia) e/ou remoção da 
saliência Óssea metafisária (cervicoplastia). Casos com risco de escorregamento no lado contralate- 
ral, que representam 20% a 50% dos pacientes, devem ser tratados com fixação profilática da epífise. 

O prognóstico a curto e médio prazo é considerado bom, mas osteoartrose ocorre precocemen- 
te nesses quadris. Fatores de mau prognóstico envolvem o grau de escorregamento e de instabili- 
dade, a presença de lesão da cartilagem articular e o desenvolvimento de necrose ou condrólise. 

A necrose é a complicação mais temivel e secundária à instabilidade da epífise ou conse- 
quência do tratamento. Os vasos nutrientes são frágeis e podem ser lesados em tentativas de 
redução, aberta ou fechada. 

A condrólise é caracterizada clinicamente pela rigidez dolorosa do quadril associada à redu- 
ção concêntrica do espaço articular nas radiografias. É complicação grave, mas em alguns casos 
há recuperação espontânea da mobilidade após um ou dois anos. 
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O médico generalista deve saber diagnosticar corretamente o escorregamento epifisário proximal do fêmur, prescre- 
ver de imediato medidas protetoras para o quadril e encaminhar ao especialista com prioridade, pois o tratamento é 
cirúrgico. 


LEITURA COMPLEMENTAR 


http://en.wikipedia.org/wiki/Slipped capital femoral epiphysis 
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“+ Criança Espancada 


José Batista Volpon 


O abuso infantil permeia todas as sociedades, com presença em todas as camadas 
sociais e com várias facetas, desde as mais grosseiras, aquelas mais sutis. O mé- 
dico é parceiro importante no combate a esse desvirtuamento do relacionamento 
humano. 


O abuso não acomete somente a criança, mas, de maneira geral, todos aqueles pertencentes 
aos grupos mais vulneráveis, tem embasamento na relação dominador-dominado, expressa-se 
por diferentes modalidades e em vários graus, desde as mais grosseiras, até as mais sutis. Neste 
amplo espectro vai de uma atitude passiva, negligente e discriminatória velada. uso de uma 
variedade de métodos coercivos, quer sejam eles de natureza psicológica ou física, até métodos 
coercivos que colocam em risco não somente a saúde mental do abusado, como até sua vida. 

Ao médico compete o importante papel de suspeitar ou identificar os possíveis casos e 
denunciá-los. 

Com relação ao aparelho locomotor, são mais frequentes os abusos físicos manifestados 
por lesões cortantes, queimaduras, fraturas e lesões neurológicas. Entretanto, o abuso deve ser 
entendido em um contexto em que outras formas de sofrimento e humilhação também estão 
presentes, sejam de natureza fisica, sexual, psicológica ou negligência (forma mais comum). 
Quando a vítima é criança. é mais frequentemente perpetrado por pais (75%). cuidadores 
(15%). ou desconhecidos (10%). 

Historicamente, Ambroise Tardieu, em 1860, publicou estudo em que relatou 32 casos de 
espancamento, sendo que 18 deles levaram à morte. Depois, Caffey, em 1946, e Silvermann, em 
1953. descreveram casos de fraturas associados a maus tratos e foi criado o termo Síndrome da 
Criança Espancada para caracterizar esse tipo de agressão. 


Espancamento é a forma mais grosseira da agressão à criança, mas os maus tratos podem ocorrer em diferentes 
níveis, até formas sofisticadas e dissimuladas, de modo que o que se vê é apenas a ponta do iceberg. 


Estima-se que, nos Estados Unidos, em torno de quatro milhões de crianças sejam abusadas 
por ano, com duas mil mortes, mas, provavelmente, esta estatística é subestimada, pois a maio- 
ria dos casos não é relatada ou descoberta. Além disso, o abuso infantil está presente em todas 
as camadas sociais e não apenas naquelas menos favorecidas. As maiores vítimas têm menos 
que três anos de idade. 


DIAGNÓSTICO 


O ortopedista, muitas vezes, é o primeiro a atender a criança e o que chama a atenção é a 
incompatibilidade entre os achados clínicos e a história. 
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Cenário comum em casos de criança espancada. 


* sem explicação coerente para a lesão ou explicação inadequada 
= pais alcoólatras, drogaditos, psicóticos 

a falta de confiança no profissional da saúde 

= pais desinteressados ou excessivamente preocupados 


A história é vaga, inverossímil, incompatível com o grau de lesão, criança com comporta- 
mento anômalo, temerosas, agressivas. irritadas. Os pais apresentam história com contradições. 
mas podem se apresentar excessivamente preocupados e desconfiados do profissional. 

As lesões têm características que as tornam singulares: a pele frequentemente apresenta 
escoriações, escabiose, há lesões nos lábios, boca, tronco, coxas, principalmente em diferentes 
fases de cicatrização. Muitas vezes é patente a falta de higiene. 


Lesões cutâneas presentes nos maus tratos. 


s Presença de equimose periorbital, às vezes simétrica (sinal do guaxinim) 

« Lesões com marca de cinta, metal, bastão ou correntes 

= Queimaduras por cigarros em palma de mãos, planta dos pés, região interglútea 
= Queimaduras por imersão em água quente 

= Queimaduras em formatos específicos, como de ferro de passar roupa 


Com relação ao esqueleto, são mais frequentes as fraturas múltiplas de costelas, na região 
metafisária distal do fêmur, fraturas ocultas em locais não habituais (pelve) e fraturas bizarras. 
Entretanto, lesões mais evidentes podem ocorrer como fraturas ou luxações de coluna e múltiplas 
fraturas de crânio. Há um quadro denominado de Síndrome da Criança Chacoalhada que é pro- 
vocada ao se pegar a criança pelas axilas, levantá-la e agitá-la sucessivamente. Isto pode provocar 
edema cerebral, hematoma subdural e lesões de coluna cervical, geralmente causadas pela movi- 
mentação brusca da cabeça em vai-e-vem. Além disso, a pressão excessiva no tórax causa lesões 
de várias costelas, Podem ocorrer lesões de órgãos internos e fraturas dos membros inferiores. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


Algumas condições clínicas podem simular síndrome do espancamento como a doença de 
Caffey, que provoca dor óssea e múltiplas reações periosteais que simulam fraturas em con- 
solidação, raquitismo, que causa de deformidades e pequenas fraturas ou outras condições 
sindrômicas mais frequentes. 

Sempre que se suspeita da sindrome do espancamento todo o esqueleto deve ser radiogra- 
fado e outros profissionais (neurologista, pediatra, neurocirurgião, etc.) devem avaliar o caso. 
Mais tardiamente, a investigação pode ser completada em termos de imagem com a realização 
de cintilografia óssea (muito útil para diagnosticar lesões ocultas e fraturas em diferentes fases 
de consolidação), tomografia computadorizada e ressonância magnética. 


O traço mais marcante na criança espancada é a presença de fraturas em diferentes fases de consolidação, o que 
indica abuso crônico. Um bom exame para essa investigação é a cintilografia Óssea, 


CONDUTA 


O tratamento das lesões ósseas ou de partes moles não difere daquelas convencionais. En- 
tretanto, a primeira medida é retirar a criança do ambiente de risco que, muitas vezes, 
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significa internar a criança ou colocá-la em ambiente protegido. Na suspeita de sindrome de 
espancamento ou de abuso infantil o médico é obrigado a denunciar o fato ao setor mais pró- 
ximo (serviço social da instituição ou representante do Conselho Tutelar), que deverá conduzir 
a investigação do ponto de vista de abordagem social. 


Na suspeita de abuso infantil, o médico deverá denunciar o caso ao setor competente, que conduzirá a investigação. 
Se a suspeita não for confirmada, o médico não poderá ser responsabilizado. Porém, se ocorrer um caso suspeito e 
não houver a denúncia, os profissionais envolvidos com o atendimento poderão ser responsabilizados judicialmente. 


a 


-. Doença de Osgood-Schlaiter 


José Batista Volpon 


À doença do Osggod-Schlatter é afecção benigna e autorresolutiva, Representa uma 
sobrecarga mecânica a que o núcleo de ossificação da tuberosidade anterior da tíbia 
é submetido pela atividade física. A preocupação maior dos pais é pelo aumento loca! 
de volume, associado por eles a tumores ósseos. 
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Não é uma condição exclusiva do esportista, mas representa uma condição resultante de 
sobrecarga no joelho da criança, Manifesta-se como dor na face anterior do joelho, na tubero- 
sidade anterior da tíbia, inserção do ligamento patelar. Na criança, nesse local existe um núcleo 
secundário de ossificação que, submetido a microtraumatismos decorrentes de intensa ativida- 
de fisica com os membros inferiores (futebol), desenvolve processo inflamatório e, às vezes, 
microfraturas. Como reposta, além da dor, surge aumento de volume local que pode preocupar 
os pais ao fazerem associação com processos neoplásicos (Figura 36.25). A radiografia pode 
mostrar, ou não, fragmentação do núcleo secundário de ossificação. 

A condição é autorresolutiva, mas pode deixar como sequela uma saliência exagerada na 
face anterior do joelho, com comprometimento estético e interferência com o ajoelhar. 


Figura 36.25 A doença de Osgood-Schlatter cau- 
sa dor localizada na tuberosidade anterior da tíbia, 
muitas vezes acompanhada de aumento local de 
volume, 
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O tratamento na criança é sintomático, realizado com aplicação local de gelo, anti-inflama- 
tórios não hormonais e restrição temporária do excesso de atividades físicas. Casos mais resis- 
tentes são acompanhados de retração importante das musculaturas isquiotibiais e quadriceps, 
que devem ser alongadas. 


<- Apofisite do Calcâneo (Doença de Sever) 


José Batista Volpon 


A apofisite do calcâneo, também conhecida como doença de Sever é uma condição 
benigna, autorresolutiva que se manifesta por na extremidade do calcanhar, prin- 
cipalmente após atividade física. Não deixa sequelas, mas a dor demora, algumas 
vezes, até um ano para desaparecer. 


.———— 


A apofisite de calcâneo é uma condição bastante comum, principalmente no menino em 
torno dos oito aos 12 anos de idade. Caracteriza-se por dor localizada na extremidade do 
calcanhar, muito relacionada com atividade física. 

Nessa faixa etária, desenvolve-se o núcleo de ossificação secundária do calcâneo. que é uma 
região vulnerável principalmente em decorrência da intensa solicitação mecânica local. Com 
efeito, nesse local convergem três tipos de solicitação mecânica representada pelo impacto di- 
reto que a extremidade do calcanhar sofre com a troca de passo, pela tração proximal exercida 
pelo tendão calcâneo, que se insere na região do núcleo, e pela tração exercida pela aponeurose 
plantar que também aí se origina, Se a isso for adicionada grande atividade física (geralmente 
futebol), próprio da faixa etária, a somatória das solicitações mecânicas pode ser excessiva para 
a apófise que desenvolve um processo inflamatório e microfraturas e, consequentemente, dor. 

O quadro clínico é típico com um menino que se queixa de dor na extremidade do calcâneo 
com a prática física e que, no dia seguinte levanta com grande claudicação. Não há edema ou sinais 
inflamatórios locais, mas a criança aponta exatamente o local da dor (Figura 36.26). Tipicamente, se 
for feita pressão local com a extremida- 
de do polegar, por exemplo, não haverá 
dor, mas ela pode ser provocada quando 
se comprime a extremidade do calcanhar 
entre o polegar e o indicador. 

A radiografia é solicitada para des- 
cartar alterações que poderiam dar 
sintomatologia semelhante, como os- 
teomielite, fratura, etc., mas não é im- 
portante para o diagnóstico em si. No 
passado, aceitava-se que no caso de 
apofisite, houvesse esclerose e possi- 
vel necrose do núcleo de ossificação 
secundário do calcâneo (Doença de Se- Figura 36.26 Local de dor da apofisite. 
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ver). mas estes aspectos, hoje, não são mais valorizados. Aparentemente, o processo está mais 
relacionado com microfraturas locais. 

O tratamento é sintomático tentando-se diminuir a atividade física nas fases mais sinto- 
máticas, uso de anti-inflamatórios não hormonais por curtos períodos e uso de calcanheira de 
silicone macio para amortecimento do impacto. Algumas crianças têm retração do tríceps sural 
e, nestas condições, deve ser feito o alongamento desse músculo, bem como da fáscia plantar 
(há uma continuidade anatômica entre as duas estruturas). Geralmente, com essas medidas 
consegue-se o controle da situação, mas, mesmo assim, é provável que haja períodos de recru- 
descimento. O importante é explicar aos pais que a condição não deixa sequelas. é mais um 
incômodo, mas que, muitas vezes só se resolverá definitivamente quando houver desapareci- 
mento do núcleo de ossificação, com o crescimento da criança. 
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tamento da condição. 


LEITURA COMPLEMENTAR 


Volpon JB, Carvalho Filho, G. Calcaneal apophysitis: a quantitative radiographic evaluation of the sec- 
ondary ossification center. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery. 2010; 122:338-41., 


“> Deformidades da Parede Anterior do Tórax 


Davi de Podestá Haje 


As deformidades da face anterior do tórax são relativamente comuns. Raramente es- 
tão associadas a alterações funcionais, mas podem originar distúrbios psicológicos, 
em virtude do comprometimento estético, o que leva o portador a evitar roupas ou 
atividades que exponham a região afetada, O tratamento deve ser inicialmente con- 
servador, com uso de Órteses e exercícios, 


As deformidades da parede anterior do tórax são conhecidas como deformidades pectus. 
Aquelas que têm componente de protrusão denominam-se pectus carinatum c aquelas com 
depressão da área esternal denominam-se pectus excavatum. O pectus carinatum apresenta 
subtipos conforme a localização anatômica do ápice da protrusão, sendo observados três tipos 
básicos: pectus carinatum superior (PCS), pectus carinatum inferior (PCI) e pectus carina- 
tum lateral (PCL). O pectus excavatum é classificado, de acordo com a extensão da depressão. 
em tipos amplo (PEA) e localizado (PEL). 
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ETIOPATOGENIA 


As deformidades pectus são determinadas geneticamente e cerca de 47% dos familiares são 
afetados. Entretanto, a pesquisa de hereditariedade pode ser difícil, uma vez que alterações leves 
não são relatadas e familiares mais distantes não costumam visualizar o tórax despido dos parentes. 

Na criança, o esterno apresenta placas cartilaginosas que contribuem para seu crescimento e 
distúrbios dessas placas provocam alterações no contorno da parede anterior do tórax, como de- 
monstrado clinica e experimentalmente, Além disso, há possibilidade de surgimento do pectus 
iatrogênico após a lesão dessas placas em cirurgias cardíacas, onde é realizada a esternotomia 
sobre o osso imaturo (Figura 36.27). Ainda, há descrição do surgimento do pectus após punção 
esternal no período neonatal, seguido de infecção local sobre a localização dessas placas. 


Figura 36.27 Deformidade ocorrida após cirur- 
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Ad gia cardíaca realizada aos dois anos de idade. O 


tratamento foi com Órtese e exercícios. A remode- 
lação corretiva aconteceu tanto na área de protru- 
são, quanto na de depressão. 
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Os subtipos pectus carinatum lateral e pectus carinatum inferior geralmente surgem na ado- 
lescência ou logo antes, e o tipo superior costuma ser observado logo nos primeiros anos de 
vida. O pectus excavatum, algumas vezes, é notado logo ao nascimento, mas muitos casos apa- 
recem durante o crescimento, Há associação do pectus com algumas síndromes, tais como a de 
Martan, mas representam a percentagem minima de casos, 


EPIDEMIOLOGIA 


As deformidades na parede torácica anterior têm incidência populacional de um caso para 
cada 100 e são mais comuns no gênero masculino (3:1). Entretanto, ao nascimento a incidência 
é em torno de um caso para 300 nascimentos, o que mostra que muitas deformidades aparecem 
durante o crescimento. Hå predomínio do tipo carinatum em 77,5% dos casos, € O excavatum no 
restante. Pode haver associação com afecções respiratórias atuais ou pregressas, tais como a asma. 


DIAGNÓSTICO 
O diagnóstico clínico é dado pelo aspecto típico da parede anterior do tórax, que apresenta 
alterações do contorno dada por áreas protraídas ou deprimidas. O exame físico deve caracte- 
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rizar o grau da deformidade e determinar a flexibilidade que, para o pectus carinatum, é ava- 
liada pelo teste da compressão manual da área saliente e, para o pectus excavatum, pelo teste 
de aumento da pressão intratorácica (manobra de Valsalva), com simultânea compressão dos 
rebordos costais. A avaliação da flexibilidade é importante para o tratamento e prognóstico. 

A radiografia do esterno (incidência em perfil e oblíqua) é solicitada para avaliar alguns 
índices radiográficos que determinam a proporção entre o esterno e o manúbrio, mostrando que 
pode existir encurtamento esternal em determinados tipos de pectus, entre outras alterações. A 
tomografia computadorizada (TC) do tórax, com reconstrução coronal da parede torácica ante- 
rior, pode revelar as características que sugerem alterações na formação, no crescimento e no 
desenvolvimento do esterno. Entretanto, a TC, apesar de fornecer detalhes das alterações, não 
é mandatória, pois não altera a indicação do tratamento, 

Há descrições da associação entre deformidades pectus e escoliose, e pode ser explicada 
pela conexão anatômica, feita pelas costelas e cartilagens costais, entre duas estruturas verti- 
cais: a coluna vertebral na parte posterior do tronco e o esterno na parede torácica anterior. Na 
presença de sinais clínicos de escoliose ou de cifose exagerada, é necessário o exame radiográ- 
fico da coluna vertebral. 

Com exceção do pectus excavatum grave, que pode trazer alguma implicação funcional 
pelo deslocamento do coração e restrição de espaço para a atividade pulmonar, geralmente não 
existem problemas orgânicos associados. Assim, provas de função cardiorrespiratória muito 
eventualmente devem ser solicitadas para aqueles com dispneia aos esforços. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


Ao contrário daquilo que muitos médicos dizem para os pacientes em crescimento “isso é 
assim mesmo e vai melhorar com o crescimento”, as deformidades pectus deixadas sem trata- 
mento podem piorar com o desenvolvimento do individuo. 

Até 1970, a cirurgia era a única opção de tratamento destas deformidades e qualquer tentativa 
de abordagem conservadora era considerada ineficaz. Questionamentos e críticas aos resultados 
cirúrgicos surgiram com descrições de complicações pós-operatórias, como diminuição da função 
pulmonar, cicatrizes extensas, queloides e resultados tardios ruins. Até mesmo a mais popular das 
técnicas cirúrgicas nos dias atuais, que é a de Nuss para o pectus excavarum, há limitações por 
complicações. Entretanto, com base no conhecimento na interação entre forças mecânicas e mor- 
fologia, Haje desenvolveu uma órtese denominada compressor dinâmico do tórax (CDI), o que 
levou a uma mudança acentuada na abordagem do tratamento dessas deformidades. 

Essa órtese, basicamente, é composta por duas placas acolchoadas que são posicionadas na 
face anterior e posterior do tórax e conectadas pelas laterais por um sistema de parafusos que 
tem a finalidade de realizar a compressão progressiva do tórax no sentido anteroposterior. Acol- 
choamento e protetores complementam o aparelho. Essa órtese é confeccionada a partir de mol- 
de gessado obtido da região torácica e fornecido pelo médico. Deve ser detalhado o formato. 
tamanho e posicionamento das almofadas anteriores e posteriores. de acordo com o subtipo de 
pectus, e os pais e pacientes são orientados para realizar os apertos diários. conforme a tolerân- 
cia e a resistência da deformidade. O paciente pode apresentar resistência ao uso do aparelho, 
mas deve ser conscientizado de que a situação é temporária e que o benefício vai ser permanen- 
te. Influenciam o apoio familiar e a realização de fotografias documentando a melhora. 

São prescritos exercícios diários com a órtese, específicos para a região torácica, com in- 
tensidade e ritmo que devem obedecer ao estágio de maturação esquelética em que se encontra 
cada paciente. Em geral, os exercícios são realizados contra pouca resistência para os menores 
de 15 anos, podendo ser aumentada a carga a partir desta idade (Figura 36.28). 

Assim, o método tem por base a interação de forças externas (Órteses) e internas (aumento 
da pressão intratorácica, pelos exercícios em uso das órteses) para modificar o crescimento € 
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Figura 36.28 Pectus excavatum submetido ao 
tratamento com Órtese e o resultado final, 


promover a remodelação de estruturas deformadas da parede torácica anterior, uma região ma- 
leável pela presença das cartilagens costais. 
O prognóstico do tratamento pelo método depende de vários fatores: 


Fatores prognósticos nos casos de pectus. 


pó ass eia Sea o soca casar 
Flexibilidade Quanto maior a flexibilidade, melhor o prognóstico 
Tipo de deformidade Pectus carinatum inferior e lateral têm melhor 


prognóstico. Pectus carinatum superior tem 
prognóstico pior 


Idade Pectus carinatum inferior e lateral e excavatum têm 
melhor prognóstico e podem ser eficientemente tratados 
mais tardiamente, na pré-adolescência, O pectus tipo 
superior deve ser tratado assim que diagnosticado 


Aderência ao tratamento Pacientes motivados e familiares conscientes e que dão 
apoio são fundamentais para o uso adequado da Órtese 
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As deformidades pectus devem ser reconhecidas pelo médico geral que orientará a família. 
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http://vimeo.com/3 1697805 


http:/www.youtube.com/watch?v=mc0O5 louMFoc&feature=youtu.be 
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Agradeço ao Dr. Sydney A. Haje, meu pai, pela dedicação imensa ao estudo das deformidades do tórax e pelos 
conhecimentos transmitidos nos últimos anos, tendo ajudado a evitar milhares de cirurgias torácicas em todo mundo. 
Deixo aqui registrado que no momento de sua morte ele revisava este capítulo do livro. 

Davi de Podestá Haje 


“o Deformidades Estruturadas do Tronco: 
Escoliose e Cifose 


Helton Luiz Aparecido Defino 


A deformidade da coluna vertebral é a manifestação clínica de várias condições que 
atingem essa estrutura. Apresenta diferentes magnitudes e acomete o plano frontal, 
sagital ou ambos. A etiologia da deformidade vertebral deve ser determinada para o 
conhecimento da sua história natural e orientação do tratamento. 
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A coluna vertebral é estrutura tridimensional, retilinea no plano frontal, sem rotação no plano 
transversal, e com quatro curvaturas no plano sagital (lordose cervical, cifose torácica, lordose 
lombar e cifose sacral). A deformidade é definida como qualquer condição que altera esse alinha- 
mento tridimensional em decorrência de alteração local (vértebra), regional (segmento vertebral) 
ou de toda a coluna vertebral. Entre os tipos de deformidade destacam-se a curvatura no plano 
frontal (escoliose) e as deformidades no plano sagital (hiper/hipocifose, hiper/hipolordose). 


ESCOLIOSE 


A escoliose define a curvatura lateral da coluna vertebral no plano frontal. Ela pode ser estru- 
turada e não estruturada, de acordo com o grau de rotação e flexibilidade. Na escoliose não 
estruturada a deformidade geralmente é de pequeno grau, a curva é flexível, e a rotação do corpo 
vertebral não existe ou é pequena. Ela é oriunda de problemas extrinsecos à coluna vertebral como 
desigualdade de comprimento dos membros inferiores, contraturas da articulação coxofemoral, 
espasmo muscular, tumores, discite, ou outros fenômenos (Figura 36.29). 

A escoliose estruturada não se corrige totalmente com a inclinação lateral e apresenta rota- 
ção do corpo vertebral, o que faz com que os processos espinhosos fiquem direcionados para o 
lado da concavidade da curva. Podem ter várias origens, sendo que a forma idiopática é a mais 
frequente (Figura 36.30). 


AFECÇÕES DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE [jus 


Figura 36.29 (A) Escoliose não estruturada secundária à 
contratura em abdução do membro inferior. (B) Na posição 
sentada há correção da curvatura, (C) Observar a contratura 
em abdução do quadril (C). 


Figura 36.30 Exemplo de escoliose estruturada. Escoliose idiopática do adolescente com a deformidade clínica e alte- 
rações radiográficas. 


Classificação das escolioses 

As escolioses são classificadas de acordo com a magnitude da curva, localização, lado e 
etiologia. A curva é identificada por meio da vértebra terminal superior e inferior. Estas 
vértebras são as mais cranial ou caudal, cuja superficie superior ou inferior apresenta inclinação 
máxima para a concavidade da curva. 

A magnitude da curva é mensurada por meio do método de Cobb, que corresponde ao ângulo 
formado pelas linhas que tangenciam a superfície proximal da vértebra superior e superfície distal 
da vértebra inferior (Figura 36.31). A localização da curva é definida segundo a localização da 
vértebra apical (vértebra da curva que apresenta maior rotação e maior desvio do eixo vertical). 
As curvas podem ser cervicais. cervicotorácicas ( C.-T,). torácicas, toracolombares (T ,-L |), lom- 
bares e lombossacrais (L,-S,). O lado da curva corresponde ao lado da convexidade. 


DE FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


De acordo com a etiologia, as escolioses estruturadas sã 
Bebra mais classificadas em idiopáticas (60-80%), neuromusculare 
inclinada (10%), congênitas (15%) e por neurofibromatose (5%) etc. A 
acima do escolioses não estruturadas são classificadas em posturais, histé 
et ricas, compensatórias, por irritação de raiz nervosa, infamatóri: 
por anisomelia e contraturas da articulação coxotemoral. 


Avaliação clínica 
A alteração do alinhamento da coluna deve ser conside 
rada apenas como um sinal clínico e não como diagnósticc 
Ângulo Deve ser caracterizado o tipo de deformidade (escoliose, cife 
E de Cobb se, hiperlordose), averiguado o início, a maneira como foi per 
° cebida, progressão, tratamentos realizados, presença de do 
sintomas neurológicos e a repercussão nas atividades diárias 
Idade de início, velocidade de progressão da curva e pre 
sença de sintomas e sinais neurológicos são de grande im 
portância na avaliação das escolioses não idiopáticas. Na 
crianças, a dor associada a deformidades da coluna merec 
atenção especial, pois pode ser a expressão clínica de tumore 
ósseos ou da medula espinhal, apesar de estar presente tam 
bém na doença de Scheuermann e na espondilolistese. 
das as vértebras. limítrofes e trágadas li- No exame físico, a inspeção é realizada com 0 paciente n 
nhas tangenciais às superfícies proximal e posição ereta e despido. Na pele podem existir lesões com 
distal do corpo vertebral. O ângulo da es- manchas “café com leite”, presentes nos casos de neurofibre 
coliose é aquele formado pelas duas retas. matose, displasia fibrosa e doenças do colágeno. Tufos piloso 
podem indicar espinha bífida oculta ou diastematomielia. 
A protuberância da parte posterior do tronco, denominada giba, é a expressão clínica d 
rotação das vértebras no lado da convexidade curva (Figura 5.8). 


Figura 36.31 Metodo de Cobb para 
mensuração da escoliose. São identifica- 


AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA 

A avaliação radiográfica fornece informações acerca da curva e deve ser realizada no plan 
frontal (radiografias em AP) e sagital (radiografias em perfil), ambas na posição ortostática. 

As radiografias com inclinação lateral da coluna vertebral são realizadas para avaliar a fle 
xibilidade da curva. A maturidade esquelética está diretamente relacionada com o aumento d 
curva. O método de Risser é baseado na ossificação da crista iliaca, pois há certa correlação co! 
o término do crescimento vertebral e o término da ossificação da crista ilíaca. 

A maioria das escolioses pode ser avaliada somente por meio de radiografias. No entant 
em algumas situações especiais, exames complementares como ressonância magnética, tomc 
grafia computadoriza, mielografia ou tomografia computadoriza podem ser utilizados para 
obtenção de informações adicionais, 


Escoliose idiopática 
A escoliose idiopática é o tipo mais frequente de escoliose estruturada, pode manifestar-s 
com graus variados de deformidade da coluna vertebral, desde formas leves, até deformidade 
graves do tronco, e acomete crianças saudáveis. Sua etiologia permanece desconhecida e varie 
teorias têm sido propostas. Sua prevalência é, em termos gerais, de 1,5-3/ 1.000 habitantes. 
A escoliose idiopática é subdividida em diferentes tipos de acordo com a idade de início da defo 
midade: infantil (0 a 3 anos), juvenil (4 a 10 anos), adolescente (11 a 17 anos) e adulto (acima dc 
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18 anos de idade). A escoliose idiopática do adolescente é o tipo mais frequente e, surge depois dos 
10 anos de idade, estando associada ao estirão de crescimento. A proporção entre o gênero masculino é 
semelhante para as curvas pequenas, mas no gênero feminino predominam as curvas maiores. 


Tratamento 


O tratamento da escoliose idiopática está intimamente relacionado com a história natural da 
doença, que deve ser conhecida com a finalidade de se evitar terapêutica desnecessária. Curvas 
com menos de 20º requerem apenas observação. pois a maioria não apresenta progressão. 

O tratamento conservador é realizado por meio de órteses (coletes) e utilizado apenas 
para impedir a progressão das curvas, não sendo capaz de revertê-las. Está indicado nas curvas 
entre 25º — 45º. quando o paciente apresenta potencial de crescimento. A utilização do colete 
apresenta inúmeros problemas relacionados com a aparência, autormagem, desconforto, ajuste 
inadequado e falta de cooperação. 

O tratamento cirúrgico é indicado com base na magnitude da curva, deformidade clínica, risco 
de progressão, maturidade esquelética e padrão da curva, e seus objetivos estão relacionados direta- 
mente com a interrupção da progressão da curva e melhora do alinhamento e equilibrio do tronco. 

À correção cirúrgica pode ser feita por abordagem posterior, associadas a técnicas modernas 
e sistemas de fixação que utilizam o pedículo vertebral como local de ancoragem dos sistemas 
(Figura 36.32). A abordagem anterior é indicada em alguns casos selecionados de curvas torá- 
cicas, na correção das curvas toracolombares e lombares. 


Figura 36.32 Aspectos clínicos e radiográficos de escoliose idiopática submetida à correção cirúrgica por meio da abor 
dagem posterior, antes (à esquerda) e após (à direita) a operação. 


DEFORMIDADES NO PLANO SAGITAL 


No plano sagital a coluna vertebral não é retilinea, mas possui quatro curvaturas: lordose 
cervical (20-35º), cilose torácica (20-50º), lordose lombar (20-80º) e cifose sacral. A cifose 
torácica e sacral são curvas primárias e estão presentes desde a vida intrauterina, enquanto 
que as lordoses cervical e lombar são denominadas curvas secundárias, pois surgem após o 
nascimento. 
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O aumento da cifose fisiológica pode ocorrer ao longo de toda coluna vertebral, sendo mais 
frequente na coluna torácica. Sua etiologia inclui várias doenças, destacando-se pela frequência 
a doença de Scheuermann, as iatrogênicas e as pós-traumáticas. 


Doença de Scheuermann 


A doença de Scheuermann é o tipo de hipercifose mais frequentemente observado nos 
adolescentes masculinos, com prevalência de 0,4% a 8%. É caracterizada pelo aumento da 
cifose torácica. Não apresenta etiologia conhecida. 

O exame físico mostra aumento da cifose (Figura 36.33), que pode ser evidenciada pela 
flexão anterior do tronco (manobra de Adams), acompanhando encurtamento dos músculos 
isquiotibiais. 


Figura 36.33 Aspecto clinico do paciente com 
doença de Scheuermann, caracterizada pelo aumento 
da cifose torácica e algum grau de escoliose, É paten- 
te a alteração do contorno ca curvatura torácica do 
tronco, levando ao aspecto de corcunda. À escoliose 
completa o mau alinhamento, acrescentando a assi- 
metria ao tronco. 


O diagnóstico é confirmado por meio de radiografias que mostram cifose acima de 45- 
50°, encunhamento de três ou mais corpos vertebrais acima de 5º e irregularidade da 
placa vertebral (nódulo de Schmorl). A flexibilidade da deformidade é avaliada por meio de 
radiografias em hiperextensão. O diagnóstico diferencial é realizado com as outras formas de 
hipercifose, mas principalmente com a cifose postural. 


Diferenças entre as hipercifoses. 


Postural Doença de Scheuermann 

Secundária a má postura Progressiva e secundária a alterações nas vértebras 

Flexivel Menor flexibilidade ou rígida 

Menos angulada durante a manobra de Adams Ápice agudo durante manobra de Adams 

Menor angulação e corpos vertebrais sem alteração Maior valor da cifose e encunhamento >5º de três ou 
mais corpos vertedrais 


Correção da cifose durante decúbito ou hiperextensão Correção parcial da cifose na hiperextensão 
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O tratamento da doença de Scheuermann depende do grau da deformidade e do potencial 
de crescimento. Pode ser conservador por meio do colete nas cifoses flexíveis. com cifose de 
valor 50-70º e potencial de crescimento. Deve ser estimulada a realização de exercícios ativos 
para melhora da postura e alongamento dos músculos isquiotibiais. O tratamento cirúrgico por 
meio de osteotomias, fixação e artrodese vertebral tem sido indicado quando ocorre progressão 
da deformidade acima de 75º, deformidade estética inaceitável, ou défice neurológico devido 
ao aumento da cifose. 


lizar a orientação para o tratamento especializado. 
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Scoliosis Research Society — www.srs.org 


Sociedade Brasileira de Coluna- www.coluna.com.br 
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- Lombalgia 


A lombalgia não representa um diagnóstico, mas apenas a mani- 
festação clínica de diferentes doenças intrínsecas e extrínsecas 
da coluna vertebral, 


A lombalgia é a manifestação de dor, espasmo muscular ou rigidez locali- 
zada abaixo da margem costal e acima da prega glútea inferior, associada ou 
não com dor irradiada no membro inferior. A lombalgia é apenas um sintoma, 
e pode ser a manifestação clínica de diferentes doenças localizadas na coluna 
vertebral ou em outros órgãos. 


EPIDEMIOLOGIA 


Cerca de 80% das pessoas apresentam dor lombar durante a vida. com pre- 
valência anual da lombalgia que varia de 30% a 60%. A lombalgia é um dos 
sintomas mais frequentes no atendimento dos pacientes e representa a segunda 
causa de consulta na atenção primária, sendo a principal causa de afastamento 
das atividades profissionais por períodos longos (> 2 semanas). 


ETIOPATOGENIA 


A dor lombar pode ser a manifestação de diferentes doenças. localiza- 
das na coluna vertebral ou em outros órgãos. Seu diagnóstico diferencial 
apresenta amplo espectro e, em cerca de 85%-90% dos casos, não é possível 
a identificação da etiologia, sendo o problema denominado doença não espe- 
cífica da coluna vertebral. A dor axial lombar é dividida em três categorias, 
de acordo com a localização, fatores de agravamento e natureza, 

A dor pode estar localizada somente na coluna vertebral (traumatismos, 
osteoartrite), na coluna vertebral e nos membros (hérnia de disco e outras 
doenças associadas com a compressão das estruturas nervosas), ou somente 
nos membros (estenose do canal vertebral). A irradiação da dor para os mem- 
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Categorias da dor | aaa Eniac z 
axial lombar Características — | = 


Restrita a região lombar e os sintomas aumentam de intensidade com o movimento ou 
determinadas posições 


Axial ou mecânica 


Intensidade variável, origina-se na região lombar e irradia para a região inguinal, nádegas 


Referida 

ou coxa 

Irradia para o membro inferior de acordo com a distribuição do dermátomo acometido, 
Radieúlór sendo associada à fraqueza muscular e a alterações da sensibilidade. Esse tipo de dor é 


ocasionado pela lesão no nervo espinhal e suas principais causas são a hérnia discal e a 
estenose foraminal 


bros sugere o envolvimento das raizes nervosas, e os sintomas monorradiculares geralmente 
acompanham a distribuição dos dermátomos. 

A dor irradiada deve ser diferenciada da dor referida. pois todas as estruturas anatômicas 
com a mesma origem embrionária podem manifestar sintomas dolorosos com padrões seme- 
lhantes. Esse tipo de dor é responsável pela superposição de sintomas de dor referida de dife- 
rentes estruturas do segmento vertebral, dos membros ou localizadas fora da coluna vertebral 
(aorta, coração. esôfago, pâncreas). A dor referida apresenta distribuição menos definida que a 
dor radicular, é aguda e difusa e não segue a distribuição dos dermátomos. 


DIAGNÓSTICO 


À avaliação clínica tem como principal objetivo o diagnóstico de doenças graves que apre- 
sentam a dor lombar como sintoma. Na ausência de sinais de doença grave o paciente não 
necessita encaminhamento para exame com especialista, e cerca de 90% dos casos apresentam 
recuperação dentro de quatro semanas. 


Diagnóstico diferencial da dor na coluna lombar. 


" Visceral: doença das visceras abdominais. 

* Neoplasias: lesões tumorais primárias e metastáticas da coluna vertebral, tumores da medula espinhal, 

= inflamatórias: espondilite anquilosante, sindrome de Reiter, artrite psoriática. 

= Infecções: discite, osteomielite, tuberculose. 

* Espondilogênica: síndromes miofasciais, doenças do segmento vertebral, degeneração do disco intervertebral, 
estenose do canal vertebral, doença de Scheuermann, instabilidade. 

- Psicogênica. 


As principais doenças graves que causam dor lombar são: fraturas, tumores, infecções, sin- 
drome da cauda equina e doenças localizadas fora da coluna vertebral (abdome, tórax. pelve). 

Nos casos de dor lombar aguda (<3 meses) os exames laboratoriais. radiografias simples 
da coluna vertebral e outros exames de imagem não são recomendados durante o primeiro 
mês de limitação das atividades, exceto nas situações em que existe sinal de alerta ou suspeita 
de doença grave localizada na coluna ou outro local. 

Na ausência dos sinais de alerta ou incapacidade persistente devido a alterações neuroló- 
gicas dos membros inferiores, raramente os estudos de imagem fornecem informações que 
auxiliam no tratamento da fase aguda nos pacientes com idade superior a 30 anos. Acima dos 


COLUNA 


Sinais de alerta de doença grave na coluna vertebral. 


s História de trauma 

= Idade acima de 50 anos e abaixo de 20 anos 

a História de câncer 

= Perda de peso não explicado 

= História de febre 

= Infecção bacteriana recente 

= Uso de drogas injetáveis 

= Pacientes imunossuprimidos 

= Dor que não melhora com analgesia ou repouso 
= Alterações neurológicas 

* Défice grave ou progressivo nos membros inferiores 
= Anestesia em sela (região perineal) 

* Disfunção de bexiga (retenção, incontinência) 

» Alterações no esfincter anal 
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30 anos de idade as imagens falso-negativas devido às alterações degenerativas assintomáticas 
da coluna vertebral são muito frequentes. 

Nas situações em que os sintomas não melhoram após quatro semanas de tratamento, o pa- 
ciente deve ser reavaliado e solicitados os exames complementares. 


Sinais de alerta na avaliação de pacientes com lombalgia aguda (< 3 meses). 


“Suspeita de tumor ou sito aa 

Suspeita de fratura infecção Suspeita de sindrome da cauda equina 
História clínica Idade acima de 50 anos ou Anestesia em sela 
Trauma grave como inferior a 20 anos 
acidente automobilístico 
ou queda de altura 
Trauma leve (em pacientes Antecedente de câncer Início recente de disfunção na bexiga, tal como 
idosos ou potencialmente retenção urinária, aumento da frequência ou 
osteoporóticos) incontinência 
Exame físico Sintomas constitucionais, como Défice neurológico grave ou progressivo nos 

febre ou calafrios recentes, membros inferiores 

perda de peso não explicada Frouxidão inesperada do esfincter anal 

Dor que piora com a posição Perda da sensibilidade perianal/perineal 


supina e grave durante a noite | Fraqueza motora importante: quadriceps (fraqueza 
para extensão do joelho); flexor plantar, eversores e 
dorsiflexores do tornozelo (pé caído) 


TRATAMENTO 


A detecção de doença grave na avaliação inicial indica a necessidade do encaminhamento 
do paciente para tratamento especializado. Caso não tenha sido detectada doença grave na ava- 
lação inicial, o paciente deve ser tranquilizado com relação à história natural favorável da dor 
lombar e deverá receber orientação terapêutica. A história natural da lombalgia é usualmente 
favorável, com a probabilidade de 90% de recuperação no período de seis semanas. 
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O paciente com lombalgia aguda pode ficar mais confortável se limitar ou evitar temporaria- 
mente atividades específicas, sabidamente causas de aumento do estresse mecânico na coluna 
vertebral, especialmente sentar sem apoio por períodos prolongados, levantar peso e inclinar 
ou girar a coluna vertebral ao levantar peso. 

O retorno gradual às atividades diárias é mais efetivo que o repouso prolongado no trata- 
mento da lombalgia aguda. A maioria dos pacientes com lombalgia não requer repouso absolu- 
to. O repouso na posição de Fowler (decúbito dorsal com flexão dos quadris e joelhos). por dois 
a quatro dias, pode ser uma opção no tratamento dos sintomas iniciais graves. 

Os analgésicos e os anti-inflamatórios não hormonais podem ser utilizados pela via oral 
para o tratamento dos sintomas na fase aguda. No entanto, esses medicamentos podem apresen- 
tar efeitos colaterais e a sua potencial morbidade deve ser avaliada. Os relaxantes musculares 
podem ser também utilizados, mas isoladamente não são melhores que os AINES. Não existe 
benefício adicional com o uso de relaxante muscular em combinação com AINES quando com- 
parado ao uso de ATNES isoladamente. Os relaxantes musculares têm o potencial de causar 
efeitos colaterais, incluindo sonolência em 30% dos pacientes. À utilização de coletes ou órte- 
ses não apresenta evidência científica para serem indicados no tratamento da lombalgia aguda. 


Interpretar a dor lombar como sendo manifestação clínica de diferentes doenças. Reconhecer as situações clinicas em 
que a dor lombar possa estar relacionada com doença grave e realizar o tratamento da dor lombar aguda. 
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<- Cervicalgia, Cervicobraquialgia e Mielopatia Espondilótica 


A dor cervical com ou sem irradiação para os membros superiores é a manifestação 
clínica de grande número de doenças que atinge a coluna cervical, ou de problemas 
localizados fora dela. 


A dor cervical é sintoma muito frequente e afeta anualmente cerca de 30%-50% das pes- 
soas. Em cerca de 15% da população ela evolui para a forma crônica (duração maior que três 
meses), em algum período da vida. A dor cervical predomina no gênero feminino, com o pico 
de prevalência na média idade. 

A realização de tarefas com movimentos repetitivos, longos períodos com a coluna cervical 
em flexão, alto nível de estresse no trabalho, tabagismo c história de lesão prévia da coluna cer- 
vical ou ombro têm sido apontadas como fatores de risco para o aparecimento da dor cervical. 
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ETIOPATOGENIA 


A coluna cervical pode ser acometida por doenças de origem traumática, degenerativa, infla- 
matória, infecciosa ou tumoral. A manifestação clínica dessas doenças está relacionada com a 
lesão dos diferentes componentes do segmento vertebral: vértebras, ligamentos, músculos, raiz 
nervosa e medula espinhal, e suas respectivas funções. 

A manifestação clínica das doenças da coluna cervical pode ser dividida, didaticamente, em 
três condições: dor cervical, sintomas radiculares e sintomas de mielopatia, 

A dor cervical axial caracteriza-se pela localização ao longo da coluna cervical e muscu- 
latura paravertebral. Os sintomas radiculares apresentam distribuição ao longo do território 
da raiz nervosa, e caracterizam-se pelas alterações sensitivas ou motoras no território de distri- 
buição da raiz nervosa. Os sintomas de mielopatia relacionam-se com as funções dos tratos 
motores e sensitivos da medula espinhal. 

A dor cervical pode ser a manifestação clínica de doenças intrínsecas ou extrínsecas da 
coluna cervical. As doenças intrínsecas podem ser de origem traumática, inflamatória, degene- 
rativa ou infecciosa. As causas extrínsecas são representadas pelas doenças da articulação do 
ombro ou membro superior, que podem apresentar manifestação clínica semelhante às doenças 
degenerativas da coluna cervical. 

Dentre as doenças inflamatórias da coluna cervical destaca-se a artrite reumatoide, que aco- 
mete com muita frequência a coluna cervical. A proliferação do tecido sinovial destrói a cartila- 
gem articular, os ligamentos e o tecido ósseo, produzindo instabilidade do segmento vertebral. 
A subluxação atlantoaxial, o assentamento do crânio e a subluxação subaxial são as formas 
mais frequentes de manifestação da artrite reumatoide na coluna cervical. 

As lesões tumorais primárias benignas da coluna cervical são mais frequentes na criança e 
nos adolescentes, enquanto que os tumores malignos são mais frequentes nos mais idosos. 

Os tumores intramedulares são extremamente raros e a sua manifestação clínica é a dor 
noturna que aparece durante o decúbito e melhora na posição sentada. 

As lesões infecciosas são raras e acometem crianças e idosos. A manifestação clínica da 
infecção é a dor, que aumenta com a compressão axial da coluna cervical, acompanhada de 
rigidez e limitação acentuada dos movimentos. 

A dor cervical pode estar relacionada com a degeneração do disco cervical e com a artrose 
das facetas. A observação dessas alterações em pacientes assintomáticos dificulta o esclareci- 
mento da gênese dessa dor. No entanto, existem evidências de que o processo da degeneração 
do disco intervertebral e a artrose da faceta articular podem originar dor. 

A radiculopatia é o resultado final de um processo inflamatório no interior ou ao redor da 
raiz nervosa, que ocorre como o resultado da irritação química ou pressão mecânica sobre a 
raiz nervosa, Os sintomas radiculares se manifestam clinicamente nos dermátomos e miótomos 
da raiz acometida, podendo estar associados à dor cervical. 

A hérnia de disco cervical pode também ser a causa da dor radicular e os sintomas estão 
diretamente relacionados com a localização da hérnia. 

O diagnóstico diferencial da dor radicular cervical deve considerar grande número de doen- 
ças como as sindromes compressivas dos nervos periféricos, as doenças do manguito rotador, 
a inflamação do plexo braquial, herpes zoster, a sindrome do desfiladeiro torácico, a distrofia 
simpática, tumores intra e extramedulares, infecção e abcesso epidurais, isquemia do miocár- 
dio, esclerose múltipla, doenças desmiclinizantes do sistema nervoso central, esclerose lateral 
amiotrófica c as neuropatias metabólicas. 

A miclopatia cervical espondilótica é a forma mais frequente de disfunção da medula 
espinhal nos pacientes acima de 55 anos e a compressão da medula espinhal ocorre pelo dis- 


GEES FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


co intervertebral ou pelos osteófitos do canal vertebral. 
Geralmente a manifestação clínica da lesão do neurônio 
motor superior ocorre abaixo do nível da compressão e 
a manifestação do neurônio motor inferior ao nível da 
lesão. Os reflexos geralmente estão exacerbados abaixo 
do nível da compressão e diminuídos ao nível da com- 
pressão nervosa. A lesão do neurônio motor superior é 
ainda caracterizada pela presença dos reflexos patológi- 
cos como o reflexo de Hoffman e Babinski, e também 
ser observada alteração do controle dos esfincteres pode 
(Figura 37.1). 


DIAGNÓSTICO 

A avaliação clínica do paciente com dor cervical 
tem como principal objetivo caracterizar o tipo dos 
sintomas (dor cervical isolada ou com irradiação para 
os membros superiores). Além disso, deve observar 
se a manifestação clínica dos sintomas está relacio- 
nada com a compressão das raizes nervosas da coluna 
cervical, doença grave acometendo a coluna cervical 
(fratura, tumor, infecção), dor referida e relacionada com doença extrínseca, ou dor com 
pequena ou nenhuma interferência nas atividades diárias. 

A dor deve ser caracterizada com relação à localização, intensidade. duração (aguda ou 
crônica). irradiação para o membro superior e fatores de melhora ou piora. A dor radicular 
com a distribuição para os dermátomos do membro superior deve ser diferenciada da dor 
referida. As alterações sensitivas e motoras no território do dermátomo caracterizam os 
sintomas relacionados com a compressão da raiz nervosa, enquanto que as alterações da 
marcha, os distúrbios do controle da bexiga e intestino, fraqueza gencralizada nos mem- 
bros superiores e inferiores caracterizam a mielopatia oriunda da compressão da medula 
espinhal. 

As lesões infecciosas são raras e acometem as crianças e os pacientes mais idosos. A mani- 
festação clínica da infecção é a dor, que aumenta com a compressão axial da coluna cervical. 
acompanhada de rigidez e limitação acentuada dos movimentos. 

O diagnóstico diferencial da dor radicular cervical considera grande número de doenças. 
São as síndromes compressivas dos nervos periféricos, doenças do manguito rotador, inflama- 
ção do plexo braquial, herpes zoster, síndrome do desfiladeiro torácico, distrofia simpática, tu- 
mores intra e extramedulares, infecção e abscesso epidurais, isquemia do miocárdio, esclerose 
múltipla, doenças desmielinizantes do sistema nervoso central, esclerose lateral amiotrófica e 
neuropatias metabólicas. 

Os exames de imagens são essenciais para a confirmação do diagnóstico e os seus achados 
devem apresentar correlação com os achados da história e exame físico. As radiografias sim- 
ples permitem a observação do estreitamento do espaço intervertebral, dos osteófitos e sinais 
de artrose do segmento vertebral, Embora as radiografias simples permitam a observação das 
alterações ósseas e ligamentares da coluna cervical, elas não permitem a visualização dos ele- 


Figura 37.1 Mielopatia cervical espondi- 
lótica da coluna cervical vista na ressonância 
magnética no plano sagital (setas). 
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mentos neurais € a tomografia computadorizada ou 
a ressonância magnética são os exames de imagem 
que complementam a avaliação e permitem a deter- 
minação do nível da compressão (Figura 37.2). 

A eletroncuromiografia e os exames de estudo da 
condução nervosa são úteis para o diagnóstico di- 
ferencial das radiculopatias cervicais, neuropatias 
periféricas e compressões dos nervos periféricos, e 
não devem ser utilizados como avaliação rotineira. 


TRATAMENTO 


O tratamento da dor cervical depende da etio- 
logia, intensidade dos sintomas e limitação das ati- 
vidades. 

O tratamento conservador por meio da orien- Figura 37.2 Ressonância magnética ilustrando 
tação, utilização de medicação analgésica ou anti- hérnia de disco cervical (seta), 

-Inflamatória, e o tratamento fisioterápico estão 
indicados nos pacientes que apresentam dor cervical com pequena ou nenhuma interfe- 
rência com as atividades diárias e naqueles que a dor cervical não limita as atividades diárias. 


Diagnóstico diferencial da dor cervical. 


* Tendinite occipital = Torcicolo histérico 

= Neurodínea occipital = Anomalias congênitas 

= Artrite suboccipital = Degeneração do disco intervertebra! 

« Tendinite do ligamento nucal = Compressão da artéria vertebral 

a Espondilite anguilosante = Infecção 

= Tendinite do esternocleidomastoídeo = Tumores 

= Osteoartrite cervical " Fibromialgia 

= Torcicolo * Lesões traumáticas 

= Torcicolo espasmódico =" Doenças extrinsecas da coluna cervical 


Quatro estágios da dor cervical. 


* Dor cervical com pouca ou nenhuma interferência nas atividades diárias 

= Dor cervical que limita as atividades diárias 

* Dor cervical acompanhada de radiculopatia devido à compressão da raiz nervosa 

= Dor cervical devido à doença grave; tumor, fratura, processo infeccioso ou inflamatório 


Nos estágios 1 e 2 não deve existir a expectativa da determinação de uma causa única da dor, 
e os pacientes devem ser estimulados para manter as atividades regulares. O tratamento conser- 
vador é o de escolha e deve-se evitar a utilização de órteses cervicais, infiltrações ou tratamento 
cirúrgico. O tratamento conservador é realizado por meio da administração de drogas analgési- 
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cas e anti-inflamatórias. Deve, amda, ser evitada a realização de protocolos de investigação por 
meio de exames de imagem sofisticados e de alto custo. 

O tratamento cirúrgico está indicado na presença de dor de grande intensidade associada 
com lesão tumoral, processo infeccioso ou inflamatório que altera a estabilidade do seg- 
mento cervical. O tratamento cirúrgico tem como objetivo a estabilização do segmento verte- 
bral e a descompressão das estruturas nervosas. 

A maioria dos pacientes com radiculopatia cervical devido à compressão da raiz nervosa 
por osteófito ou hérnia de disco, responde bem ao tratamento conservador, e os sintomas regri- 
dem em algumas semanas. O tratamento cirúrgico está indicado na presença de grande défice 
neurológico ou compressão da medula espinhal, ou na presença dos sintomas por um periodo 
de seis a 12 semanas. 

A história natural da mielopatia espondilótica é de natureza progressiva, e desde que o pa- 
ciente apresente condições clínicas para suportar o tratamento cirúrgico, ele deve ser indicado 
na presença de evidência clínica de mielopatia cervical compressiva. Existem diferentes opções 
para o tratamento cirúrgico, e a indicação depende da extensão da compressão, da manutenção 
da lordose da coluna cervical e da filosofia de tratamento do cirurgião (Figura 37.3). 


Figura 37.3 (A) Mielopatia crônica na coluna cervica 
tratada com a retirada do corpo vertebral, substituição 
por uma prótese e fixação anterior (B). 


Identificar e realizar o diagnóstico diferencia! das diferentes doenças que causam cervicalgia ou cervicobraquialgiz 


como manifestação clínica e orientar o tratamento adequado, 
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“ Torcicolo 
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Literalmente “torcicolo” que dizer “pescoço torto” e se refere a uma condição que 
mantém o pescoço em uma posição antinatural, associada ou não à dor, 
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Torcicolo é um termo geral para caracterizar a manifestação clínica da inclinação e rotação 
da cabeça. Essa deformidade pode ser a expressão de diferentes doenças intrínsecas e extrinse- 
cas da coluna vertebral. A causa mais frequente é o torcicolo muscular congênito. 


ETIOPATOGENIA 


A etiopatogenia do torcicolo depende da causa da deformidade e doenças intrínsecas e ex- 
trinsecas da coluna vertebral podem apresentar a inclinação e rotação da cabeça, como mani- 


festação clínica mais evidente. 

O torcicolo congênito é o tipo mais frequente, sendo 
observado desde o recém-nascido. O paciente apresenta con- 
tratura palpável do músculo esternocleidomastoídeo para o 
lado da inclinação da cabeça e rotação da cabeça para o lado 
oposto da contratura muscular (Figura 37.4). A causa do torci- 
colo congênito não é totalmente conhecida e acredita-se que a 
compressão dos tecidos do pescoço durante a gestação possa 
ser a causa da contratura do músculo esternocleidomastoídeo. 
A luxação congênita do quadril frequentemente está associa- 
da ao torcicolo congênito e o quadril dos pacientes deve ser 
cuidadosamente examinado para a sua detecção. 

Alterações congênitas da coluna cervical, os processos 
inflamatórios, os tumores, as fraturas, a subluxação rotatória 
da articulação atlantoaxial são outras causas de torcicolo, 

Os pacientes com doenças localizadas fora da coluna 
vertebral como tumores da fossa posterior, do tronco cere- 
bral, doenças oftalmológicas, problemas auditivos, ou re- 
fluxo gastroesofágico podem também apresentar torcicolo. 


DIAGNÓSTICO 


No torcicolo congênito, a deformidade surge mais ou 
menos com a idade de um mês, sendo possivel palpar a 
contratura do músculo esternocleidomastoideo associada 
com a inclinação da cabeça para o lado da contratura do 
músculo e rotação da cabeça para o lado oposto. 

Na subluxação rotatória atlantoaxial. o paciente apresen- 
ta história prévia de alinhamento e movimentos normais da 
coluna cervical. A história de infecções recentes das vias aé- 
reas superiores está presente no torcicolo observado na sin- 
drome de Grisel. Nessa situação, a contratura do músculo 
esternocleidomastoídeo está localizada do lado oposto ao 
da inclinação da cabeça, ao contrário do torcicolo con- 
gênito, no qual a contratura do músculo está do mesmo 
lado da inclinação lateral da cabeça (Figura 37.5). 


Figura 37.4 Aspecto clínico do torcicolo 


congênito. Tipicamente a cabeça fica incli- 
nada para o lado da lesão e rodada para o 
lado oposto. 


A 4 ue DA 


Figura 37.5 Aspecto clínico de paciente 
com subluxação €,-C,. À cabeça fica incli- 
nada para o lado oposto da lesão e rodada 
para o mesmo lado. 
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Os exames de imagem permitem o esclarecimento e a confirmação do diagnóstico da causa 
do torcicolo. 


TRATAMENTO 


O tratamento do torcicolo congênito depende da idade. No recém-nascido. apresenta cerca 
de 90% de bons resultados com o tratamento conservador, que é realizado por meio da mani- 
pulação e estiramento do músculo contraturado. O tratamento cirúrgico é realizado por meio da 
tenotomia uni ou bipolar do músculo esternocleidomastoídeo nos pacientes que não respondem 
ao tratamento conservador, ou naqueles mais velhos. 

A subluxação atlantoaxial deve ser diagnosticada na fase aguda, seguida da redução e imo- 
bilização. O tratamento cirúrgico é indicado nos casos que apresentam instabilidade e perda da 
redução. A demora na realização do diagnóstico pode conduzir à deformidade fixa da coluna 
cervical, que requer abordagem cirúrgica para a sua redução e estabilização. 

Nas situações em que a causa do torcicolo não está relacionada com a coluna vertebra! 
(doença oftalmológica, problemas auditivos, refluxo gastroesofágico, tumores da fossa poste- 
rior), O tratamento deve ser direcionado para a resolução da causa primária. 


Diagnosticar o tarcicolo e realizar o diagnóstico diferencial identificando o torcicolo congênito dos demais tipos com 


etiologia na coluna e fora da coluna vertebral. 
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-- Espondilólise/Listese 


De maneira simplista a espondilólise representa uma interrupção ao alongamento 
no arco neural, enquanto que a espondilolistese implica em progressão da situação 
anterior, já com mal alinhamento do corpo vertebral 


Espondilólise é termo utilizado para descrever o defeito da pars interarticularis da vérte- 
bra, que pode ser uni ou bilateral e estar associado com a espondilolistese, que é o deslizamen- 
to anterior da vértebra em relação à vértebra caudal. A espondilólise é observada com maior 
frequência no nível L.-S,, seguida pelo nível L,-L.. 


ETIOPATOGENIA 


A espondilólise é lesão adquirida e observada em cerca de 5%-6% da população geral. Ra- 
ramente é vista antes dos cinco anos de idade, apresenta incidência crescente até os 20 anos. 
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e permanece estável a partir dessa idade. A espondilolistese é considerada como sendo fratura 
por estresse do pars articularis, que seria ocasionada pelo impacto da extremidade caudal da 
faceta articular inferior. 

A espondilolistese tem sido classificada de acordo com a sua etiologia ou pelo grau do 
deslizamento. À etiologia pode ser do tipo: displásica (anomalia congênita da parte superior do 
sacro ou arco posterior de L.). ístmica (lesão do “pars interarticularis”), degenerativa (altera- 
ção degenerativa do disco intervertebral e faceta articular), traumática (fratura não localizada 
no pars interarticularis) e patológica (doença óssea local ou generalizada). 

A espondilolise e espondilolistese podem ser a origem dos sintomas de dor lombar, dor 
radicular ou estenose do canal vertebral, embora muitos pacientes com lesão nos exames de 
imagem sejam assintomáticos. 


DIAGNÓSTICO 


A queixa dos pacientes com espondilolise ou espondilolistese depende da etiologia e idade. 
A dor é a queixa mais frequente nos adultos, e nas crianças as alterações da marcha, da postura 
ou contratura dos músculos isquiotibiais predominam. 

A dor lombar geralmente é baixa, com irradiação para as nádegas e coxa, e piora com a hipe- 
rextensão da coluna lombar. Ocasionalmente, podem ser observados sintomas de radiculopatia 
envolvendo a raiz do segmento afetado, mas essa queixa não é frequente nas crianças. 

Nos adultos com espondilolistese degenerativa, geralmente com idade acima de 40 anos, a 
dor lombar predomina como queixa, seguida pela fraqueza dos membros inferiores, alteração 
da sensibilidade e parestesia associada com a postura ereta, ou com a deambulação. Os sin- 
tomas geralmente são unilaterais e o diagnóstico diferencial deve ser realizado com as outras 
doenças que apresentam semelhante manifestação clínica. 

O exame fisico pode mostrar alteração da postura, cifose lombossacral. hiperlordose e con- 
tratura dos isquiotibiais (Figura 37.6 A). 

Os sintomas neurológicos dependem do grau de compressão da raiz nervosa ce estão locali- 
zados no dermátomo da raiz acometida. 

Os exames de imagem permitem a identificação da lesão da pars articularis, e do tipo da le- 
são e grau de deslizamento, que é estabelecido de acordo com a porcentagem do escorregamen- 
to da vértebra nas radiografias em perfil (Figura 37.6 B). As radiografias permitem, também, a 
avaliação dos parâmetros pélvicos que têm grande importância na elaboração do tratamento. 
A tomografia computadorizada permite verificar com detallhes a estrutura óssea e o defeito 
da pars articularis. A ressonância magnética identifica os tecidos moles e sua participação na 
compressão das estruturas nervosas do segmento vertebral, alterações degenerativas dos discos 
intervertebrais e facetas articulares, bem como se há ou não estenose do canal vertebral. 


TRATAMENTO 


O tratamento depende da etiologia, da idade do paciente e da intensidade dos sintomas. 
Nas crianças com espondilólise, escorregamento menor que 50%, e assintomáticas, o trata- 
mento conservador por meio de exercicios. alongamento dos isquiotibiais, fortalecimento da 
musculatura e seguimento com radiografias semestrais. Nos escorregamentos menores que 
50% e acompanhados de sintomas que não melhoram com o tratamento conservador, nos 
pacientes com escorregamento progressivo, ou nos pacientes assintomáticos com escorrega- 
mento maior que 50%, o tratamento cirúrgico por meio da artrodese do segmento vertebral 
acometido, associado à descompressão das estruturas nervosas quando necessário, tem sido 
indicado (Figura 37.7). 
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Figura 37.6 Espondilolistese L,-S, na 
criança causando alteração da curvatura 
lombar (A e B). 


Figura 37.7 (A) Aspecto clínico de paciente com grave espondilolistese. (B) Ressonância magnética mostrando este- 
nose do canal (seta). (C) Paciente após tratamento, com normalização postural e das curvaturas dorsais. (D) Radiografia 
mostrando a fixação realizada. 


Nos adultos com espondilólise ou espondilolistese a indicação do tratamento depende do 
tipo e da intensidade dos sintomas. Grande porcentagem dos pacientes apresenta sintomas que 
podem ser controlados por meios conservadores e a cirurgia é reservada para os casos com dor 
lombar, dor radicular ou estenose do canal vertebral resistente ao tratamento conservador. O 
tratamento cirúrgico é realizado por meio da fixação e descompressão do segmento vertebral 
acometido. 


Diagnosticar a espondilolise ou espondilolistese, identificar os diferentes tipos, estabelecer a correlação dos sintomas 
com os achados dos exames de imagem e reconhecer o risco da progressão do escorregamento nos pacientes imaturos 
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` Estenose de Canal 


À estenose do canal vertebral é frequente nos pacientes idosos e está relacionada na 
maioria dos casos com as alterações degenerativas do segmento vertebral. Os acha- 
dos do exame físico não são evidentes nos pacientes com claudicação intermitente 
e a anamnese é a etapa fundamental para a realização do diagnóstico. 
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O estreitamento do canal vertebral, do recesso lateral ou do forame vertebral de diferentes 
tipos, tem sido definido como estenose do canal lombar. A causa mais frequente está relaciona- 
da com as alterações degenerativas do segmento vertebral, e raramente pode ser do tipo congê- 
nito ou associado a outras doenças como a acondroplasia. 

A manifestação clínica da estenose do canal vertebral ocorre com sintomas de radiculopatia 
nas extremidades inferiores, claudicação intermitente e pode estar associada com dor lombar. 

A incidência da estenose do canal vertebral tem aumentado em virtude da maior longevida- 
de da população. A história natural da estenose do canal vertebral é benigna, e a maioria delas 
é leve e moderada e não progride. O seguimento dos pacientes com estenose do canal lombar 
tem mostrado que 70% deles não apresentam alteração dos sintomas, 15% apresentam melhora, 
e ocorre piora em 15%. 


ETIOPATOGENIA 


A estenose do canal vertebral relacionada com alterações degenerativas do segmento ver- 
tebral é o tipo mais frequentemente observado, é multifatorial e resulta das alterações de di- 
ferentes estruturas. A estenose do recesso lateral é resultante da hipertrofia da faceta articular 
superior, e o abaulamento do disco intervertebral também pode contribuir para a compressão da 
raiz nervosa. A estenose do forame vertebral está relacionada com a redução da altura do disco 
intervertebral. 

Na estenose do canal vertebral, a combinação da hipertrofia do ligamento amarelo, osteó- 
fitos da faceta articular, disco vertebral, cistos sinoviais e forma do canal vertebral contribuem 
para a redução do espaço livre do canal e compressão das estruturas nervosas. 


DIAGNÓSTICO 


Os achados do exame físico não são evidentes na maioria dos pacientes e a anamnese é de 
fundamental importância para o diagnóstico. Os sintomas dependem do tipo da estenose. Nos 
casos de estenose do recesso lateral ou foraminal os sintomas são predominantemente pedicu- 
lares e relacionados com o dermátomo da raiz acometida. 

Na estenose do canal vertebral, os pacientes apresentam dor lombar difusa e adormeci- 
mento dos membros inferiores, que aparecem após a deambulação, na posição ereta ou nas 
atividades que exigem a extensão da coluna lombar. Esses sintomas melhoram na posição 
sentada, no repouso com os quadris e joelhos em flexão, e com a flexão da coluna lombar, sendo 
que a melhora ocorre após cinco a 20 minutos. Alguns pacientes referem melhora dos sintomas 
na posição de cócoras. 

A claudicação neurogênica deve ser diferenciada da claudicação de origem vascular, 
cujos sintomas também se manifestam durante a marcha, com o aparecimento de dor na pantur- 
rilha e acompanhada de câimbras, que apresenta melhora na posição ereta com a interrupção da 
marcha num periodo de cerca de um a três minutos. 
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Os exames de imagem são essenciais. As ra- 
diografias permitem o diagnóstico de espondilólise, 
espondilolistese, redução da altura do disco interver- 
tebral, osteófitos e mau alinhamento da coluna verte- 
bral. A tomografia computadorizada e a ressonância 
magnética permitem a observação detalhada da com- 
pressão das estruturas nervosas no recesso lateral, fo- 
rame vertebral ou canal vertebral. Os achados mais 
frequentes são a hipertrofia das facetas articulares, 
espessamento do ligamento amarelo e hérnia do disco 
intervertebral (Figura 37.8) 


TRATAMENTO 


O tratamento conservador, com a orientação dos 
Figura 37.8 Ressonância magnética com pacientes sobre as atividades e posições que aumen- 
imagens de estenose ou estreitamento do canal tam (extensão da coluna lombar) ou reduzem (flexão 
lombar (setas). da coluna lombar) a compressão das estruturas ner- 

vosas no interior do canal vertebral, mudança do tipo 
de atividade e administração de drogas analgésicas ou anti-inflamatórias, é a etapa terapêutica 
inicial dos pacientes com estenose do canal vertebral. 

O tratamento cirúrgico é reservado para aqueles com sintomas de compressão radicular 
ou claudicação intermitente que não respondem ao tratamento conservador e tem como obje- 
tivos a descompressão e estabilização do segmento vertebral acometido e a sua indicação deve 
atender às necessidades individuais de cada paciente. 
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Reconhecer os sintomas da estenose do canal lombar, realizar o diagnóstico diferencial da claudicação neurogênica e 
claudicação de origem vascular, 
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- Escápula Alta Congênita ou 
Deformidade de Sprengel 


Cláudio Henrique Barbieri 


Apesar de relativamente rara, a escápula alta congênita pode 
passar despercebida durante a fase em que sua correção é mais 
fácil, motivo porque o pediatra deve estar atento ao seu diagnós- 
tico desde o berçário, particularmente nos casos de associação 
com outras deformidades da região cervicotorácica. 


DEFINIÇÃO 


A escápula alta é a deformidade congênita mais frequente do ombro, em- 
bora não seja muito comum, E uma deformidade ortopédica complexa, cujo 
componente principal é a escápula anomalamente elevada. 


FISIOPATOLOGIA 


A etiologia é desconhecida, sabendo-se, entretanto, que há uma falha no 
processo de descida da hemicintura escapular entre a 9º e a 12! semanas do 
período embrionário. Em cerca de um terço dos casos há um osso anômalo 
entre o processo espinhoso, a lâmina ou o processo transverso de uma vérte- 
bra cervical inferior, acima, e o ângulo superior da escápula, logo abaixo; é o 
chamado osso omovertebral. A evidência de que faz parte de uma sindrome 
mais complexa é a sua associação frequente com deformidades congênitas da 
coluna cervical (Klippel-Feil) e da torácica (cifose ou cifoescoliose cervico- 
torácica). 
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APRESENTAÇÃO 


É uma deformidade mais cosmética que funcional, 
pois uma ou ambas as escápulas permanecem mais ele- 
vadas e inclinadas para diante, conferindo uma aparên- 
cia de pescoço curto (Figura 38.1). 

A escápula praticamente não se move sobre o gradea- 
do costal durante a abdução. o que é compensado pela 
hipermobilidade da articulação glenoumeral, que permi- 
te função adequada do ombro. A deformidade pode pas- 
sar despercebida por quase toda a infância, tornando-se 
evidente na adolescência, quando já não pode ser dis- 
farçada pela vestimenta. Em geral, é nessa fase que o 
paciente demanda uma solução para o problema. 


Figura 38.1 Vista posterior de uma criança 


DIAGNÓSTICO apresentando a escápula esquerda alta. 


O exame radiográfico permite um diagnóstico preciso da doença, através dos achados mais 
frequentes, que são: 1) a escápula mais alta do que a oposta, se for normal; 2) a cavidade gle- 
noide menor em diâmetro e mais rasa; 3) a presença do osso omovertebral unindo o ângulo su- 
perior da escápula à coluna vertebral. A tomografia computadorizada pode mostrar as estruturas 
anômalas, mas não há necessidade de ser realizada rotineiramente. 


TRATAMENTO 


O tratamento da escápula alta é essencialmente cirúrgico, independente da idade, mas prin- 
cipalmente na adolescência, quando o diagnóstico é firmado. A operação é traumática, pois re- 
quer o descolamento de toda a musculatura que se insere na borda medial da escápula (elevador 
da escápula, romboides) e a ressecção do osso omovertebral, quando existente. Uma vez libera- 
da de suas inserções musculares, a escápula é fortemente tracionada até o nível da contralateral. 
onde é mantida por meio de um dispositivo de tração, uma parte do qual permanece exteriori- 
zada através da pele, até que haja cicatrização e estabilização no local. É preciso muito cuidado 
para que a tração exercida sobre a escápula não resulte em estiramento do plexo braquial na sua 
porção supraclavicular. Apesar de sua magnitude e relativa agressividade, a operação propicia 
um bom ganho estético. ao mesmo tempo em que não interfere com a função. 


PROGNÓSTICO 


Operada ou não, a escápula alta congênita não interfere de forma significativa com a 
função, sendo basicamente um problema estético. Disso resulta que o prognóstico é bom em 
qualquer situação. a menos que as lesões eventualmente associadas a compliquem. 


A escápula alta congênita é de fácil diagnóstico. Entretanto, na criança muito pequena deve ser feito o diagnóstico 


diferencial com escoliose congênita. 
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-< Sindrome do Pinçamento do Manguito Rotador 


Nilton Mazzer " Cláudio Henrique Barbieri 


Apesar de ser a mais frequente doença adquirida do ombro, a síndrome do pinça- 
mento do manguito rotador não raramente é negligenciada, ou confundida com 
outras doenças bem menos frequentes, expondo o paciente a um sofrimento desne- 
cessário, quer pelos sintomas, quer pela submissão a procedimentos diagnósticos 
e terapêuticos inadequados. Seu diagnóstico deve ser sempre lembrado nos indiví- 
duos com dor crônica no ombro, sem antecedentes traumáticos ou de comorbidade. 


A sindrome do pinçamento do manguito rotador (SPMR) é a doença adquirida mais fre- 
quente do ombro. É doença crônica, potencialmente incapacitante, decorrente da degeneração 
dos tendões do manguito rotador, principalmente o supraespinhal, e caracterizada pela dor e 
limitação antálgica da mobilidade. 


FISIOPATOLOGIA 


Admite-se que a fisiopatologia da SPMR seja multifatorial, mas o principal fator é o pro- 
cesso degenerativo do tecido colágeno dos tendões do manguito pelo traumatismo repetiti- 
vo entre o tubérculo maior do úmero e a porção anterior do acrômio, que ocorre particularmente 
durante o movimento de abdução ou flexão do ombro. O pinçamento é tão mais intenso quanto 
mais curvo for o acrômio no plano sagital, o que o aproxima muito do tubérculo maior. Pró- 
ximo à porção terminal do tendão do supraespinhal há uma área relativamente destituída de 
irrigação sanguínea e, portanto, de baixo potencial de cicatrização e reparação. O pinçamento 
do tendão ocorre exatamente nesse local, sendo que sua repetição ao longo da vida produz uma 
degeneração do tecido colágeno, com consequente diminuição da espessura e da resistência do 
tendão (tendinopatia), que começa a sofrer pequenas roturas. Essas roturas vão paulatinamente 
se somando e resultam em um grande defeito do tendão do supraespinhal, que se estende aos 
tendões vizinhos: o infraespinhal, posteriormente, e o subescapular, anteriormente. Esse defeito 
é, às vezes, tão grande que expõe a cabeça umeral (“sindrome da cabeça careca”). 


FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


A bolsa sinovial subacromial, situada entre o acrômio e a superfície extra-articular do man- 
guito rotador, e cuja função é prover superfícies de deslizamento entre este é o acrômio, tam- 
bém sofre com o pinçamento. Em consequência, ela se inflama e se espessa, produzindo grande 
quantidade de líquido sinovial, o que contribui para piorar o quadro. 


QUADRO CLÍNICO 


A SPMR é caracterizada principalmente pela dor, que ocorre em geral aos movimentos do 
ombro, dificultando o trabalho. A dor ocorre dentro de um arco de 60º de abdução (dos 70º 
aos 130º), estando praticamente ausente fora dele. O paciente refere, às vezes, diminuição da 
mobilidade, mas o exame ortopédico mostra uma amplitude normal de movimentos, embora 
com dor, na maior parte dos casos; portanto, bloqueio objetivo da mobilidade não faz parte do 
quadro habitual. Também pode haver dor espontânea, principalmente quando o paciente está 
deitado, o que ele atribui ao fato de “dormir sobre o ombro”, mas que na realidade é decorrente 
da eliminação da ação da gravidade ao se deitar, o que aumenta a pressão da cabeça umeral 
sobre os tendões do manguito. Quando o paciente se levanta, a dor usualmente diminui, visto 
que o peso do braço faz diminuir a compressão sobre essas estruturas. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico da SPMR é feito com base nas queixas do paciente (que são bastante 
típicas), no exame ortopédico dirigido e nos exames complementares, que são as radiogra- 
fias convencionais em incidências especiais, a ultrassonografia e a ressonância magnética. 

No exame ortopédico dirigido, é possível produzir dor pela palpação do espaço subacromial 
e do tubérculo maior do úmero, locais de passagem e de inserção do tendão do supraespinhal. 
respectivamente. Também pode haver dor à palpação da porção posterior da cabeça umera!l 
(infraespinhal), do tubérculo menor (subescapular) e da corredeira bicipital (porção longa do 
bíceps). A medida da amplitude de movimentos compreende a abdução no plano da escápula 
(30º com o plano coronal do tórax) e as rotações externa e interna, sempre comparando com o 
lado normal. Grandes limitações objetivas da amplitude dos movimentos em geral indicam 
outra condição. como a capsulite adesiva, artrite degenerativa ou artrose. A seguir, devem 
ser pesquisados os testes irritativos específicos para o manguito rotador, que são os de Neer 
(pinçamento), de Jobe (supraespinhal), de Patte (infraespinhal), de Hawkins (supraespinhal). 
de Gerber (subescapular) e de Yocum (supraespinhal e articulação acromioclavicular). Apesar 
de irritativos (produzirem dor). esses testes também podem demonstrar a rotura dos tendões 
quando o paciente não vence a resistência do examinador; esse achado é particularmente útil no 
caso do supraespinhal (teste de Jobe), o mais afetado pela rotura. 

As radiografias convencionais são úteis para demonstrar o estado da estrutura óssea. São 
capazes de evidenciar processos degenerativos articulares. quando existentes, a distância da 
cabeça umeral até a superfície inferior do acrômio (diminui quando há rotura do supraespinhal) 
e sinais do impacto do acrômio contra o tubérculo maior (leve deformação e esclerose óssea no 
topo do tubérculo). A ultrassonografia é muito eficaz em mostrar as alterações características da 
tendinopatia, inclusive rotura parcial ou total do supraespinhal, A ressonância magnética mostra 
as mesmas alterações que a ultrassonografia, mas com maior grau de definição (Figura 38.2). 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


O quadro geral da SPMR é, usualmente, típico, com pouco espaço para confusão com outra 
doença. Entretanto, vez ou outra os sintomas de outras doenças se superpõem. levando a diagnós- 
ticos e tratamentos errôneos. sendo este o caso da radiculopatia cervical, da artrose acromioclavi- 
cular e da capsulite adesiva (ombro congelado). A radiculopatia cervical produz dor reflexa no 
membro superior, com distribuição metamérica, conforme a raiz nervosa afetada, mas o exame 
ortopédico do ombro usualmente não produz dor ou limitação antálgica da mobilidade como na 
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Figura 38.2 Imagem 
de ressonância magnéti- 
ca mostrando alterações 
degenerativas típicas do 
tendão do supraespi- 
nhal (setas) que ocorre 
na sindrome do mangui- 
to rotador. 


SPMR, a dor sendo produzida pelo exame dinâmico da coluna cervical. A artrose acromiocla- 
vicular quase invariavelmente coexiste com a SPMR, mas há casos em que ela é o fator isolado 
de dor. A capsulite adesiva é caracterizada pela diminuição objetiva da mobilidade ativa e 
passiva do ombro, o que não ocorre com a SPMR; embora seja mais vista como um problema de 
ocorrência espontânea, a capsulite adesiva pode ocorrer como complicação da SPMR ou, mesmo, 
da operação para o seu tratamento, visto que é usualmente desencadeada pela dor. 


TRATAMENTO 


O tratamento da SPMR depende da intensidade das queixas do paciente e do grau da lesão 
constatado nos exames diagnósticos. Queixas de leve a moderada na ausência de rotura dos tendões 
em geral respondem bem às medidas conservadoras. na forma de uso de anti-inflamatórios não 
esteroides, prescritos pelo médico, e fisioterapia, conduzida por profissionais da área. Em casos 
selecionados, pode ser empregado o bloqueio anestésico local, associado a um corticosteroide de li- 
beração lenta; essa modalidade de tratamento não deve ser empregada indefinidamente, mas apenas 
o suficiente para retirar o paciente de uma crise dolorosa mais intensa, No tratamento fisioterápico, 
devem ser empregados os recursos chamados de analgésicos (ultrassonterapia, laserterapia, esti- 
mulação elétrica transcutânea, crioterapia e outros) e exercícios de alongamento e estiramento das 
partes moles (tendões, ligamentos). Os chamados exercícios de fortalecimento muscular devem ser 
evitados, pois podem desencadear mais processo inflamatório e dor, com eventual piora do quadro, 

A não resolução dos sintomas depois de pelo menos três meses de tratamento conserva- 
dor e o diagnóstico de rotura do manguito já indicam o tratamento cirúrgico, que consiste, 
basicamente, da eliminação do principal fator causal (acrômio longo e curvo) por meio da 
acromioplastia, e da reparação dos tendões rotos. Esse tratamento pode ser realizado por meio 
de operação aberta ou artroscópica, havendo atualmente maior predileção pelo último, embora 
os resultados tardios sejam os mesmos. 


PROGNÓSTICO 

É bom em praticamente todos os casos em que não haja rotura dos tendões ou em que estes 
sejam reparados, por operação aberta ou artroscópica, com melhora consistente da dor e da 
mobilidade. Os bons resultados duram enquanto os tendões se mantêm íntegros ou reparados, 
sendo aceito que quase metade deles sofre nova rotura num prazo variável, devido ao mau es- 
tado do tecido colágeno na tendinopatia. 
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Pela grande incidência, a sindrome de pinçamento do manguito rotador deve fazer parte do conhecimento do médico, 
bem como o exame básico da movimentação do ombro e a interpretação da dor provocada, 
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“º Instabilidade do Ombro 


Cláudio Henrique Barbieri = Nilton Mazzes 


A instabilidade crônica do ombro só ocorre após cerca de três episódios de luxação 
quando se torna irreversível. O diagnóstico dessa condição não é difícil, do mesmo 
modo que o tratamento cirúrgico bem conduzido leva à sua completa resolução nz 
maioria dos casos. O paciente deve ser esclarecido que a recusa em submeter-se 2 
esse tratamento pode levar à degeneração da articulação glenoumeral, de tratamen- 
to bem mais difícil e complicado no futuro, 
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A instabilidade crônica é o resultado de repetidos episódios de luxação traumática ou não do 
ombro, em particular quando o paciente já relata ter tido mais de três cpisódios. Nessa situação. 
o ombro fica cronicamente suscetível a novos episódios, não raramente a esforços mínimos em 
abdução e rotação externa, 


FISIOPATOLOGIA 


O primeiro episódio de luxação do ombro ocorre traumaticamente ou não. No primeiro 
caso, o paciente sofre um acidente automobilístico, por exemplo, e frequentemente não sabe 
relatar a que esforços e em que posição o ombro “saiu do lugar”. Nesse caso, a luxação é quasc 
sempre anterior, ou seja. a cabeça do úmero “sai para frente”, à custa da rotura/desinserção 
da cápsula articular anterior borda da cavidade glenoídea (lesão de Bankart), às vezes com 
um pequeno fragmento óssco. A cabeça umeral se aloja em posição anteroinferior à cavidade 
glenoidea e sua face dorsal permanece engastada contra a rígida borda anterior dessa última. 
devido à contração reflexa da musculatura adjacente, o que contribui para diminuir a intensa dor 
da luxação. Depois de reduzida a luxação, a cápsula articular anterior volta para o seu local de 
desinserção, mas a cicatrização aí é, em geral. precária, mesmo que o paciente permaneça com 
o ombro imobilizado pelo prazo recomendado pelo médico. Assim. o primeiro episódio já deixa 
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o paciente vulnerável a um novo, em geral associado a um traumatismo de menor intensidade 
do que o anterior. 

Num segundo episódio, a lesão de Bankart se refaz e o choque da face dorsal da cabeça 
umeral contra a borda anterior da glenoide começa a produzir uma lesão óssea, na forma de 
um encaixe para esta última (lesão de Hill-Sachs). Quanto mais os episódios se repetem, 
mais as lesões de Bankart e de Hill-Sachs se acentuam, a primeira deixando de exercer qual- 
quer resistência à saída da cabeça umeral da cavidade glenoídea e a segunda funcionando 
como um dente de engrenagem para tirar a cabeça umeral de dentro dela. O lábio glenoídeo 
(estrutura semelhante a um menisco que aumenta a área da superfície articular) também se 
desinsere da borda da glenoide e esta perde substância óssea a cada novo episódio, ambos 
fazendo a área da cavidade diminuir e contribuindo para aumentar a instabilidade. A possi- 
bilidade de que um novo episódio ocorra praticamente dobra a cada novo episódio ocorrido, 
até-que atinja 100%, ou seja, já não há mais possibilidade de autorresolução ou resolução com 
medidas conservadoras. 

Em cerca de um terço dos indivíduos, a cápsula articular se origina medialmente à borda 
anterior da glenoide e não exatamente nela. o que diminui sua capacidade de manutenção da 
pressão intra-articular negativa e de contenção da cabeça umeral dentro da cavidade glenoidea. 
Nesses casos, O primeiro episódio de luxação em geral ocorre associado a um esforço não muito 
intenso de arremesso (abdução com rotação externa), como durante a natação ou no serviço do 
Jogo de tênis. Nesses casos, a instabilidade é adquirida e não pós-traumática. 

Mais de 95% das luxações do ombro são anteriores, como descrito acima. O restante são 
luxações posteriores, ou seja, a cabeça umeral “sai para trás”, em geral como resultado de 
crise convulsiva ou de choque elétrico de alta voltagem, que produzem contrações seletivas 
de grupos musculares que tracionam a cabeça umeral naquela direção. Nesses casos, as lesões 
capsulares são uma imagem especular daquelas descritas para as luxações anteriores, mas não 
chegam a provocar uma instabilidade posterior crônica. 

Há, ainda, a instabilidade multidirecional adquirida, na qual a cabeça umeral se desloca 
anterior e posteriormente com a mesma amplitude. Esses casos não resultam de traumatismos, 
nem de peculiaridades anatômicas do ombro, mas da habilidade de produzir contrações mus- 
culares seletivas que o individuo desenvolve e com as quais ele desloca voluntariamente a 
cabeça umeral para diante ou para trás. Esses casos estão quase sempre associados a distúrbios 
emocionais, mas ocasionalmente ocorre subluxação dolorosa do ombro c o indivíduo, então, 
demanda tratamento ortopédico. 


APRESENTAÇÃO 


A instabilidade crônica do ombro acomete mais homens do que mulheres, na proporção 
aproximada de três para um e, nos intervalos entre os episódios de luxação, não costuma produ- 
zir mais sintomas além da simples sensação de instabilidade, às vezes descrita como “o ombro 
solto”, ameaçando sair do lugar, que o paciente aprende a reconhecer através da sensibilidade 
proprioceptiva. Os episódios de luxação aguda ou recidivada produzem dor intensa, mas que 
diminui a cada novo episódio, pois as estruturas passíveis de estiramento doloroso se adaptam 
à posição anômala (Figura 20.2). Em qualquer caso, o paciente chega ao hospital segurando o 
membro superior na posição de conforto. que é a de rotação interna nas luxações anteriores e 
de rotação externa nas posteriores. Qualquer tentativa de mobilizar o ombro luxado ativa ou 
passivamente produz dor intensa e maior contração muscular reflexa para impedi-la. A cabeça 
umeral luxada anteriormente faz saliência por baixo do músculo peitoral maior e o acrômio, 
desprovido da cabeça umeral logo abaixo, fica saliente por sob a pele. 
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DIAGNÓSTICO 


O quadro relatado pelo paciente portador de 
luxações recidivantes e instabilidade crônica do 
ombro é praticamente inconfundível, mas o exa- 
me ortopédico deve ser cuidadoso para confir- 
má-lo. Os testes específicos para a instabilidade 
do ombro são os da apreensão, da gaveta ante- 
roposterior e do sulco subacromial. O teste da 
apreensão é feito com o paciente sentado con- 
fortavelmente e o membro superior mantido em 
abdução de 90º pelo examinador com uma das 
mãos. ficando o ombro completamente relaxa- 
do: com o polegar da outra mão, o examinador 
pressiona a cabeça umeral de trás para frente, 
como pretendendo reproduzir a luxação, o que 
deve ser evitado (Figura 38.3). O paciente regis- 
tra as informações proprioceptivas de que a ca- 
beça umeral está a ponto de luxar (subluxação) 
e fica apreensivo. solicitando ao examinador que 
pare. Se o ombro não estiver completamente re- 
laxado ou o paciente resistir, a subluxação não 


Figura 38.3 Teste clinico para avaliar a instabili- 


awi dade do ombro, também conhecido como teste da 
ocorre e o teste não é concludente. Pode haver apreensão, em que o ombro é levado em extensão, 


dor, que produz a contração muscular reflexa de abdução e rotação externa, Esta posição facilita o 
defesa, também negativando o teste. escape anterior da cabeça do úmero e o paciente 
O teste da gaveta pode ser feito com o pacien- tenta impedir contraindo a musculatura e assumindo 


te também sentado ou. alternativamente, deitado. fáscies apreensiva. 


Se estiver sentado, a mão deve estar confortavel- 

mente apoiada na coxa, deixando o ombro completamente relaxado. Com uma das mãos o 
examinador estabiliza a escápula e a clavicula e, com a outra, movimenta a cabeça umeral para 
frente e para trás, avaliando a amplitude de excursão. O mesmo teste deve ser feito no lado 
normal para que possa ser feita a comparação. Se o paciente estiver deitado, o ombro deve ficar 
para fora da mesa e o braço mantido em abdução de 90º e rotação neutra pelo examinador. com 
uma das mãos: com a outra, ele faz os mesmos movimentos para frente e para trás, avaliando 
assim a excursão da cabeça umeral. 

O sinal do sulco subacromial é feito com o paciente sentado, como descrito acima, e o 
braço é tracionado na direção distal, assim afastando a cabeça umeral do acrômio e produzindo 
um sulco entre ambos. Esse sulco pode ser constatado em pessoas normais, mas costuma ser 
maior nos pacientes com instabilidade do ombro. 

O diagnóstico da instabilidade pode ser complementado por meio de radiografias conven- 
cionais em incidências especiais e da ressonância magnética ou da ultrassonografia. Com as 
radiografias, é possivel demonstrar as alterações ósseas características da instabilidade, como a 
lesão de Bankart óssea e a lesão de Hill-Sachs, além de outras, como a degeneração articular, se 
for o caso. Com a ressonância magnética, na forma de artrorressonância é possivel demonstrar 
a lesão de Bankart e o grau de afastamento da cápsula articular da borda anterior da glenoide. 
conforme o contraste se interponha entre o colo da glenoide e o tendão do músculo subescapu- 
lar (Figura 38.4) A artrossonografia pode mostrar os mesmos achados que a artrorressonância. 
mas depende muito mais da experiência do radiologista do que esta última. 


OMBRO EEE 


WC RAP RIR. PRETO 
MANETON VESTON 
EFG TERA 

*:1FAaAL 


Figura 38.4 (A) Radiografia em incidência anteroposterior do ombro (esquerda) mostrando o achatamento superior da 
cabeça umeral, indicativo da lesão de Hill-Sachs. Dois cortes transversais de ressonência magnética do ombro (centro e 
direita), mostrando a lesão de Bankart (setas). 


Particular atenção deve ser dada à possibilidade da luxação posterior do ombro, cujo diag- 
nóstico é negligenciado em um número preocupante de casos, até porque o aspecto clínico 
não é tão chamativo como o da luxação anterior. Não é incomum que a luxação posterior se 
torne inveterada, causando séria incapacidade ao paciente. Assim, ela deve ser lembrada e pro- 
curada em todo paciente que teve um acidente de choque elétrico ou uma convulsão e que se 
queixe de dor nos ombros e apresenta dor à tentativa de mobilização ativa e passiva. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Praticamente não há doença cujos sintomas e sinais se superponham aos da luxação recidi- 
vante e instabilidade do ombro. 


TRATAMENTO 


O tratamento dos episódios de luxação do ombro é basicamente conservador. A luxação 
deve ser reduzida o mais rapidamente possível. o que é factível em nível ambulatorial, com o 
uso de fortes analgésicos (opioides) ou relaxantes musculares (benzodiazepínicos). Obtida a 
analgesia ou o relaxamento muscular, o paciente é posicionado deitado e tração axial longitudi- 
nal é exercida no membro superior pelo médico, um auxiliar realizando a contratação por meio 
de uma faixa de tecido passada pela axila e o tórax do paciente (Figura 20.3). A relocação da 
cabeça umeral na cavidade glenoídea é facilmente perceptível, sendo comprovada pelo retorno 
da amplitude de movimentos do ombro. O membro superior deve ser imobilizado com uma 
tipoia por pelo menos quatro semanas, período que deve ser seguido por outro igual para trata- 
mento fisioterápico de ganho de amplitude de movimentos e, depois, mais outro para reforço da 
musculatura, particularmente do subescapular, que é um potente estabilizador do ombro. 

Instalada a instabilidade, o tratamento passa a ser essencialmente cirúrgico, para correção 
definitiva das lesões que caracterizam sua cronicidade. principalmente da lesão de Bankart e, 
eventualmente, da lesão de Hill-Sachs. 


PROGNÓSTICO 


Se permanecer sem tratamento, ocorrerá progressiva degeneração da articulação. O 
prognóstico melhora muito após o tratamento cirúrgico, com a restabilização do ombro, pela 
correção da lesão de Bankart e, eventualmente, da lesão de Hill-Sachs. 


ex FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


As instabilidades do ombro são frequentes em atletas com atividade de membro superior e podem se manifestar de 
maneira atípica, como por exemplo, a síndrome do braço caído. Outras vezes, têm manifestação mais exuberante com 
luxação franca. 
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A luxação traumática do ombro, especialmente a anterior, é muito comum e ocorre, com frequência durante o esporte. O 
médico presente deve saber fazer o diagnóstico e encaminhar o paciente para o pronto-socorro, onde será feito o diag- 
nóstico pela radiografia de eventuais lesões associadas. A redução no local do acidente não é recomendada. Entretanto, 
nas luxações recidivantes muito repetitivas, às vezes o próprio paciente aprende a “pôr o ombro no lugar” e por meio 
de instruções para ser auxiliado. Quando a luxação é reduzida, imediatamente o quadro dramático de dor e bloqueio 
de movimentos desaparece. Mesmo assim, o paciente dever ser conduzido para avaliação médica e ser imobilizado 
adequadamente, após a radiografia que confirma a redução. 
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Cotovelo 
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0 cotovelo é a região de transição entre o ombro e a mão e, além 
dos movimentos específicos, é sede de inúmeras inserções 
musculares que trabalham em regime de contração e tração, o 
que propicia o desenvolvimento de processos inflamatórios lo- 
cais, mas também com repercussões na função da mão. 


“. Epicondilites 


As epicondilites manifestam-se predominantemente por dor na região do 
cotovelo associadas a movimentos específicos, o que leva à interferência 
com atividades diárias ou esporte. Sua etiologia está associada à aplicação 
crônica de esforços e realização de movimentos repetitivos. 


“+ Epicondilite lateral do cotovelo 


A epicondilite lateral do cotovelo é uma doença relativamente in- 
capacitante, muito frequente na população geral. O diagnóstico 
não é particularmente difícil, assim como o tratamento, que é 
incruento, na maioria dos casos. 


t 


A epicondilite lateral do cotovelo (ELC) é uma tendinite de tração, espe- 
cificamente da origem do músculo extensor radial curto do carpo (ERCC), no 
epicôndilo lateral do cotovelo. E doença ortopédica que se enquadra no capi- 
tulo das entesopatias (êntese: união de tendões, cápsulas articulares, ligamen- 
tos e fáscias com o osso), acompanhada de processo inflamatório (entesite). 
Foi descrita pela primeira vez em 1873 (Runge) e, em 1883 ganhou o apelido 
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de lawn tennis elbow (cotovelo do tênis de grama). que originou a denominação de “cotovelo 
do tenista”, até hoje referida por muitos especialistas. 


FISIOPATOLOGIA 


A fisiopatologia da ELC ainda não está totalmente esclarecida mas, provavelmente, é multi- 
fatorial, a entesopatia sendo uma delas. Uma das características dessa afecção é a degeneração 
das chamadas fibras de Sharpey (filamentos colágenos muito finos que unem os tendões ao 
osso) da origem muscular. No presente caso, o músculo envolvido é muito potente, mas sua 
origem é muito pequena (menor que | em”), sobre ela incidindo toda a força de tração durante 
os movimentos resistidos de extensão do punho, o que cria as condições para o início do proces- 
so. Com o enfraquecimento do tecido ósseo pela idade, ou com o uso excessivo e repetitivo do 
músculo, as fibras de Sharpey são paulatinamente arrancadas do osso, originando um processo 
inflamatório reacional altamente doloroso. Com o avançar da doença, o tecido inflamatório 
acaba por sofrer uma transformação angiofibroblástica (Nirschl), que seria um tecido cicatricial 
que nunca finaliza o processo de cicatrização, devido à tração constante do músculo. 


APRESENTAÇÃO 


A ELC acomete cerca de 5% da população geral e igualmente homens e mulheres. Apesar 
da denominação de cotovelo do tenista, a maior parte dos pacientes nunca aderiu a esse esporte. 
De fato, somente 5% dos pacientes, a maioria jovens atletas, pratica algum tipo de esporte que 
exige esforços repetitivos concentrados nos membros superiores. Os restantes 95% são traba- 
lhadores e donas de casa, entre 35 e 55 anos de idade, com início insidioso dos sintomas. 

Os pacientes costumam relatar apenas seu sofrimento com a dor na face lateral do cotovelo. 
que se manifesta em atividades corriqueiras (segurar um copo ou garrafa de água, por exemplo). 
e a piora do sintoma após algum tipo de esforço. Alguns têm a face lateral do cotovelo edema- 
ciada e avermelhada, mas a maioria não apresenta nenhuma alteração visualmente detectável. A 
palpação do epicôndilo lateral produz dor de intensidade variável de leve a intensa, que também se 
manifesta ao esforço de extensão do punho contra a resistência do examinador. A dor à palpação 
pode acometer uma região maior do que apenas o epicôndilo, estendendo-se até a cabeça do rádio, 
logo abaixo, e a face anterior da metade lateral da porção proximal do antebraço. 

Alguns testes dinâmicos específicos auxiliam o examinador no diagnóstico da ELC, ao se 
solicitar ao paciente que: 


. estenda o punho contra a sua resistência, estando o cotovelo em leve flexão (30º): 
estenda o dedo médio contra a sua resistência, com o cotovelo na mesma posição acima: 
. faça um esforço em supinação do antebraço a partir de uma posição neutra, estando o 
cotovelo na mesma posição acima. 
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DIAGNÓSTICO 


Aliados à dor na face lateral do cotovelo, os testes acima praticamente permitem o diagnós- 
tico, mas que pode ser confirmado pela ultrassonografia. Esta é capaz de demonstrar os achados 
patológicos característicos na origem do músculo extensor radial do carpo curto como: espes- 
samento por edema, processo inflamatório ou fibrose, e ocasional rotura de fibras ou de toda a 
origem. Os mesmo achados também podem ser demonstrados pela ressonância magnética, com 
maior grau de definição, particularmente para o leigo. Radiografias convencionais devem ser 
obtidas de rotina, mas são úteis apenas para afastar processos patológicos ósseos, cujos sinto- 
mas possam se confundir com os da ELC. 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


Na presença de sintomas e sinais como os descritos acima, o único processo patológico 
cujos sintomas podem simular aqueles da epicondilite lateral do cotovelo é a síndrome do nervo 
interósseo dorsal, neuropatia compressiva do ramo motor do nervo radial. em que a confirma- 
ção do diagnóstico pela eletroneuromiografia pode ser decisiva. Entretanto, nessa sindrome. 
a dor à palpação é mais anterior do que lateral, exatamente no ponto em que o nervo penetra 
por baixo da arcada de Fróhse, na origem do músculo supinador curto, local onde pode sofrer 
compressão mecânica. 


TRATAMENTO 


O tratamento da ELC depende da intensidade das queixas do paciente e do grau da lesão 
constatado nos exames diagnósticos. A maioria dos pacientes com queixas de leve a moderada, 
sem lesão ou rotura da origem do tendão do ERCC, responde bem ao tratamento incruen- 
to, que consta do uso de anti-inflamatórios não esteroides (ATNE) e tratamento fisioterápico. 
Ocasionalmente, ao invés do AINE, pode ser feito um bloqueio anestésico associado a um 
corticosteroide de liberação local lenta, que faz regredir rapidamente o processo inflamatório e 
a dor. Alguns autores recomendam que, estando a região já anestesiada, se produzam pequenas 
perfurações no epicôndilo, com a própria agulha utilizada no bloqueio, como meio de produzir 
sangramento do osso para estimular a cicatrização do tecido. O AINE é empregado por um 
período de uma a duas semanas, o suficiente para a regressão dos sintomas mais agudos. O 
tratamento fisioterápico pode ser feito dentro de um esquema chamado de “3 x 3”, que significa 
três períodos de três semanas cada: 


l. o primeiro, de imobilização do punho com uma de órtese de plástico, que posiciona o 
punho em 10º de extensão, para relaxar o ERCC: 

2. o segundo, para exercícios de alongamento do ERCC: e 

3. o terceiro. para exercícios de ganho de força do ERCC. 


Durante o período completo, são empregados os recursos analgésicos e cicatriciais (ultras- 
sonoterapia, laserterapia, estimulação elétrica transcutânea, crioterapia e outros). As recidivas 
não são frequentes, mas, se ocorrerem. o tratamento acima descrito pode ser repetido, apenas 
com pequenas variações nos períodos. 

Para os casos resistentes ao tratamento incruento, resta o tratamento cirúrgico, que consiste, 
basicamente, da liberação definitiva da origem do ERCC do epicôndilo, A operação pode ser rea- 
lizada por via aberta ou artroscópica, não havendo diferença significante nos resultados de ambas. 


PROGNÓSTICO 


E bom, com melhora praticamente completa dos sintomas, mesmo que por um período, após o 
tratamento incruento. As eventuais recidivas em geral são precipitadas por atividades esportivas ou 
que exijam esforços maiores. A cura proporcionada pelo tratamento cirúrgico costuma ser definitiva. 
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O não especialista deve conhecer a epicondilite lateral do cotovelo, bem como seus sintomas e os achados típicos de 
exame físico, além de dar orientação geral ao paciente e iniciar o tratamento com anti-inflamatórios. Casos muito sin- 


tomáticos, de diagnóstico difícil, ou resistentes ao tratamento, devem ser encaminhados ao especialista. 
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“=. Epicondilite Medial 


A epicondilite medial do cotovelo é correspondente à epicondilite lateral, mas bem 
mais rara. É relativamente incapacitante para tarefas que exijam o esforço em flexão 
do punho. O diagnóstico não é difícil, mas pode ser confundido erroneamente com 
doenças menos frequentes, como a compressão do nervo ulnar, que passa muito 
próximo, em geral por falta do exame ortopédico adequado do paciente, 


A epicondilite medial do cotovelo (EMC) é também uma tendinite de tração, exatamente 
como a epicondilite lateral (ELC), mas aqui afetando o tendão conjunto de origem dos mús- 
culos pronador redondo. flexor radial do carpo, palmar e flexor ulnar do carpo, no epicôndilo 
medial. Trata-se também de uma entesopatia. É conhecida pelos especialistas como “cotovelo 
do golfista”, embora a maioria dos pacientes nem sequer conheça esse esporte. 


FISIOPATOLOGIA 


É semelhante à da ELC (degeneração das fibras de Sharpey da origem muscular), decor- 
rendo da tração forçada contínua ou repetitiva dos músculos sobre o cpicôndilo medial, 
em atividades profissionais ou esportivas específicas. A osteopenia/osteoporose decorrente da 
idade pode contribuir para o enfraquecimento da origem muscular. 


APRESENTAÇÃO 


Não há estatísticas especificas, mas estima-se que a EMC acomete menos de 2% da popula- 
ção geral e igualmente homens e mulheres, em faixa etária laborativa (35 — 55 anos de idade). 
O início dos sintomas costuma ser insidioso, mas pode ocorrer agudamente, após a realização 
de tarefas ou esportes que exijam a flexão forçada e/ou repetitiva do punho, associada ou não 
à pronação do antebraço. Tal qual a ELC, pode haver dificuldade em segurar objetos como um 
copo dé água ou mesmo cumprimentar uma pessoa com o aperto das mãos. 


COTOVELO 


Quase nunca há alteração da forma e do volume da região do epicôndilo medial, mas nos 
casos mais graves pode haver edema e rubor. A dor à palpação do epicôndilo é o achado cli- 
nico mais proeminente, mas a associação com a dor à flexão e pronação contra a resistência 
do examinador são importantes para fechar o quadro. Deve ser examinado, também, o chamado 
túnel cubital, região relativamente extensa, acima e abaixo do epicôndilo medial, onde se loca- 
liza o nervo ulnar. 


DIAGNÓSTICO 


À apresentação acima, podem ser solicitados exames complementares. como radiografia do 
cotovelo em duas projeções, para afastar processos patológicos ósseos que produzam sintomas 
e sinais semelhantes aos da EMC, e uma ultrassonografia, que pode contribuir ao mostrar o ede- 
ma e a degeneração, eventualmente desfibramento e rotura, da origem muscular epicondiliana. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


O diagnóstico da EMC em geral não é dificil, mas o nervo ulnar, que passa muito próximo, 
deve ser examinado, pois alguns processos patológicos que o envolvem (hanseníase, neuropatia 
compressiva, associada ou não ao diabetes mellitus; músculo ancôneo epitroclear anômalo) 
podem se manifestar apenas por dor local no início do seu desenvolvimento. 


TRATAMENTO 

Pode ser realizado dentro dos mesmos princípios e técnicas que para a ELC, começando 
com o uso de anti-inflamatórios não esteroides (AINE) por uma a duas semanas e tratamento 
fisioterápico nos casos mais leves, e chegando ao bloqueio anestésico, associado ou não a um 
corticosteroide de liberação local lenta, nos casos mais graves. O tratamento fisioterápico pode 
envolver o uso do esquema “3 x 3”, como já descrito na seção anterior. 


PROGNÓSTICO 


Costuma ser bom, com melhora quase completa e duradoura dos sintomas, mas pode haver 
recidivas, que serão tratadas da mesma maneira que inicialmente. As eventuais recidivas em 
geral são precipitadas pela manutenção do agente agressor (trabalho, esporte). 
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“ Luxação Congênita da Cabeça do Rádio 


A luxação da cabeça do rádio é a afecção congênita mais frequente do cotovelo, 
embora seja rara. Seu diagnóstico precoce, até os seis meses a um ano de idade, 
possibilita que o especialista tente um procedimento de reposicionamento, cuja pos- 
sibilidade de sucesso diminui rapidamente com a idade, 


O termo luxação congênita da cabeça do rádio refere-se à condição em que a cabeça do rádio 
está desarticulada tanto do úmero como da ulna no cotovelo, sem antecedente traumático, inclu- 
sive de parto. Embora seja a afecção congênita mais frequente do cotovelo, é pouco comum, 
podendo ocorrer isoladamente ou estar associada a outras anomalias, 


ETIOPATOGENIA 


A etiopatogenia é desconhecida mas, provavelmente, resulta de um defeito no modelo car- 
tilaginoso do cotovelo no feto, devido a um agente agressor externo. Não apresenta caráter 
genético. 


QUADRO CLÍNICO 


A forma mais comum é a luxação anterior da cabeça do rádio, que não costuma ter ex- 
pressão externa, sendo visível somente em radiografias de boa qualidade e cuidadosamente 
examinadas. Há, ainda, as formas lateral e posterior. mais fáceis de serem identificadas, e que 
costumam estar associadas a outras afecções gerais (osteocondromatose) e sindromes genéti- 
cas mais graves (Klinefelter, Cornelia de Lange, Ehlers-Danlos e outras). Qualquer que seja a 
forma, a luxação é assintomática na maioria dos casos e a anterior isolada passa desperce- 
bida por muitos anos. A falta de contato entre a cabeça do rádio e o capítulo umeral faz com 
que ambos permaneçam atrofiados, pois nenhum dos dois se desenvolve adequadamente. 
O cotovelo lentamente se deforma em valgo, pela falta do apoio entre as duas estruturas na 
metade lateral. 


DIAGNÓSTICO 


Ao lado da ausência de traumatismo prévio, o aspecto clínico do cotovelo com a saliência 
lateral ou posterior da cabeça do rádio aponta claramente para o diagnóstico da luxação con- 
gênita nestas formas. As queixas são quase sempre de ordem meramente estética, incluin- 
do aí a deformidade secundária em valgo do cotovelo. Entretanto, na criança com a forma de 
luxação anterior, não há saliência da cabeça do rádio e as queixas se dirigem para a dor oca- 
sional, às vezes associada à limitação da flexão do cotovelo e ao valgo. O exame radiográfico 
convencional mostra que a cabeça do rádio perdeu a forma cilindrica c aparece levemente 
arredondada: o capítulo umeral está menor do que seria normal e levemente plano, enquanto 
que a borda dorsal da extremidade proximal da ulna mostra um perfil côncavo, ao invés de 
convexo. como é o normal. Exames mais sofisticados, como a tomografia computadorizada 
e a ressonância magnética, são desnecessários, pois não costumam melhorar a qualidade do 
diagnóstico (Figura 39.1). 

O diagnóstico diferencial deve ser lembrado com a luxação traumática ou de outra causa. 
como os osteocondromas. 


COTOVELO 


Figura 39.1  Radiografias do cotovelo ilus- 
trando a luxação da cabeça do rádio (seta). 


TRATAMENTO 


Não há nenhuma forma de tratamento incruento. O tratamento cirúrgico para o reposiciona- 
mento da cabeça do rádio em contato com o capitulo umeral pode até ser tentado no recém-nato 
e até os seis meses de idade, pois ainda há muito potencial de remodelação, mas os resultados 
não são animadores. Nas crianças mais velhas o tratamento raramente é necessário e na 
vida adulta, desnecessário, pois quase não há sintomas. Nesses casos, o tratamento cirúrgico é 
até contraindicado, pois a discrepância de comprimento entre o rádio (mais comprido) e a ulna 
dificulta muito o procedimento de reposição; sua realização frequentemente leva de uma afec- 
ção assintomática para outra sintomática. Para os casos em que a proeminência da cabeça radial 
incomoda o paciente, a melhor conduta é a pura e simples ressecção, sem nenhuma tentativa 
de reconstrução. 


PROGNÓSTICO 


É bom para qualquer das formas, desde que nenhum tratamento mais agressivo seja realiza- 
do, à exceção da ressecção da cabeça radial saliente. Para as formas com algum grau de apoio 
da cabeça contra o capítulo umeral, a ressecção da cabeça radial pode aumentar a tendência de 
deformidade em valgo e de distúrbios da articulação radioulnar distal. 
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capítulo 


Mão 


Cláudio Henrique Barbieri " Nilton Mazzer 


A mão é a região mais especializada do aparelho locomotor, com 
função nobre, e acometida por grande número de afecções de 
várias etiologias, a maioria delas de domínio do especialista em 
cirurgia da mão. 


< Sindactilias 


As sindactilias simples, tratadas precocemente, evoluem para 
a quase normalidade. Os casos negligenciados desenvolvem al- 
terações esqueléticas secundárias que dificultam o tratamento 
cirúrgico e diminuem os bons resultados funcionais e estéticos. 


Sindactilia é defeito congênito caracterizado pela união laterolateral en- 
tre dois ou mais dedos. Pode ocorrer isoladamente ou como componente de 
uma sindrome mais complexa, 


ETIOLOGIA 


De etiologia não totalmente esclarecida, trata-se na realidade da falta de 
diferenciação ou separação entre os modelos cartilaginosos dos dedos da mão 
do feto, que são formados inicialmente como uma estrutura única, semelhante 
ao pé de um palmípede. No desenvolvimento normal da mão, a separação 
entre os raios digitais se dá por necrose do tecido mesenquimal existente entre 
eles: na sindactilia, esse fenômeno não ocorre. No Brasil não há estatisticas 
precisas, mas avalia-se que a sindactilia ocorra em um à cada 2.500 nascidos. 
A maior parte dos casos é de ocorrência esporádica, sem traço genético óbvio. 
mas acredita-se que até 40% deles resultem de uma transmissão autossômica 
dominante com expressividade variável. 
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| APRESENTAÇÃO 


Embora haja alguma variação na extensão da fusão (parcial, completa) entre os dedos, a 
sindactilia é sempre óbvia (Figura 40.1 A-B). Entretanto, ela pode ser simples ou complexa, 
nesta última havendo também fusão óssea, em geral entre as falanges mais distais dos dedos. 
As sindactilias simples são bilaterais em cerca de 20% dos casos. Não é incomum que as crian- 
ças cheguem ao especialista já com cinco ou seis anos de idade, mal orientadas que foram por 
médicos de outras especialidades; em consequência do atraso na correção, podem apresentar 
deformidades secundárias e contraturas em flexão das articulações interfalangianas, particular- 
mente quando há também fusão óssea entre as falanges distais, pois o dedo mais curto dificulta 
o crescimento normal do mais longo. 

Nos casos de associação com sindromes de origem genética (Apert, Poland e outras), as 
sindactilias são quase sempre muito complexas, apresentando tanto fusões ósseas laterolaterais, 
como longitudinais (sinfalangismo), além de deformidades das próprias falanges (p.e.. falange 
em delta) e metacarpianos. Na síndrome de Apert, as sindactilias costumam ser completas € 
complexas, ou seja, envolvem todos os dedos das duas mãos e também dos pés, com fusões ós- 
seas desordenadas entre dedos vizinhos e falanges, e com deformidades destas últimas; as mãos 
apresentam uma conformação chamada “em colher”, pois os dedos não são sequer visualizados. 
com a exceção ocasional do polegar; a fusão envolve inclusive as unhas, com a formação de 
uma única peça, que costuma se complicar com inclusões dermais nos cantos e infecção secun- 
dária. Na síndrome de Poland, os dedos são curtos (braquidactilia). o que confere à mão um 
aspecto quadrado; as sindactilias envolvem todos os dedos, com exceção usual do polegar, e 
costuma haver ausência ou hipotrofia do músculo peitoral maior. 


DIAGNÓSTICO 


Embora eminentemente clínico, o diagnóstico da sindactilia, particularmente das alterações 
ósseas associadas, pode ser feito por meio de uma radiografia convencional, que mostra fusões 
ósseas, ossos extranumerários. desvios axiais dos metacarpianos e falanges, etc. Curiosamente 
não é comum que haja alterações significantes das estruturas nobres, como nervos e artérias 
digitais, motivo porque não são realizados rotineiramente exames como a arteriografia, poi 
exemplo. 


TRATAMENTO 


| O tratamento cirúrgico, para separação dos dedos unidos, está indicado praticamente 
desde que a criança nasce, mas não há motivo para realizá-lo tão precocemente, Em geral 
aguarda-se que a criança chegue aos dois anos de idade para realizá-lo, pois nessa idade € 
operação torna-se mais fácil, devido às dimensões já maiores das estruturas. É preciso ter em 
mente que a circunferência dos dedos unidos é sempre menor do que a soma das circunferência: 
dos dedos separados. Isso significa que não há pele suficiente para cobrir os dois dedos depois 
de separados, motivo porque as incisões cutâneas devem ser em zig-zag ou formando retalho: 
triangulares. Também, quase sempre é necessário o emprego de enxertos livres de pele. Por 
isso, O planejamento pré-operatório é fundamental. A operação bem planejada resulta em com- 
pleta separação e cobertura cutânea dos dedos e em resultado estético e funcional tardios muitc 
bons (Figura 40.1 C-D). 

Apesar da virtual ausência de alterações anatômicas vasculares, é aconselhável muito cuida 
do na abordagem cirúrgica. para que cada dedo permaneça com ao menos uma artéria digital, < 
fim de evitar a necrose e consequente amputação. Nos casos de doenças genéticas graves, com 
a sindrome de Apert e Poland, a separação dos dedos unidos segue os mesmos princípios. ma: 


MÃO 


Figura 40.1 (A) Sindactilia simples da mão esquer- 
da em criança de quatro anos de idade. Notar o leve 
desvio do dedo médio, mais longo, em direção ao dedo 
anular, mais curta, pois o dedo mais curto sempre im- 
põe esse desvio ao mais longo. (B) Planejamento pré- 
-operatório da liberação dos dedos. Notar os retalhos 
cutâneos triangulares, para compensar a falta de pele 
para cobertura dos dois dedos, e o desenho peculiar 
trapezoidal do retalho que val formar a comissura in- 
terdigital, (C) Aspecto transoperatório das liberações 
cirúrgicas. (D) Resultado pós-operatório tardio, mos- 
trando o bom resultado estética da separação. 


a operação é sempre mais complicada pela presença de lesões associadas, como as fusões em 
continuidade das falanges, as fusões das unhas (Apert) e a menor disponibilidade de pele para 
cobertura. 


PROGNÓSTICO 


E muito bom, desde que a programação de tratamento cirúrgico. que envolve várias opera- 
ções realizadas a intervalos de seis meses, tenha sido iniciada precocemente, na dependência, 
ainda, de que as técnicas corretas tenham sido bem aplicadas. 


As sindactilias são de diagnóstico óbvio e a maioria delas é parcial e interfere pouco com a função. Entretanto, se 
estiverem causando limitações, deverão ser avaliadas pelo especialista, 
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- Sindrome da Banda de Constrição Congênita ou 
Doença de Streeter 


A sindrome da banda de constrição é de fácil diagnóstico, pois tem aspecto clínico 
típico. 


f 


E uma afecção congênita quase sempre bem evidente, caracterizada pela formação anô- 
mala de pregas cutâneas transversais ao longo do eixo de um segmento do membro superior 
ou inferior, afetando preferencialmente os segmentos mais distais, podendo ocorrer amputação 
intrauterina dos dedos e fusão de suas pontas nos casos mais graves. 


ETIOLOGIA 


De etiologia desconhecida, algumas hipóteses foram levantadas, sendo a mais aceita a da 
compressão mecânica intrauterina por pregas amnióticas no feto. Há evidências de que fatores 
ambientais intrauterinos, como a diminuição do volume do fluido amniótico pela rotura pre- 
matura imperceptível do saco amniótico, levam à formação de pregas no tecido amniótico, que 
penetram nas extremidades dos membros em desenvolvimento, Segundo estudos histológicos, 
as pregas anômalas são semelhantes às pregas cutâneas normais, as quais se formam como fen- 
das de desenvolvimento do mesoderma que origina o tecido subcutâneo. O maior envolvimento 
dos dedos mais longos deve-se à sua maior exposição ao agente agressor, que tem a capacidade 
de induzir à formação das pregas anômalas. As pregas anômalas incidem em um a cada 15.000 
nascidos vivos, sem evidência de determinação genética. 


APRESENTAÇÃO 


As pregas anômalas ocorrem nos antebraços e nas mãos, assim como nas pernas e nos pés e 
são frequentemente bilaterais, mas quase sempre assimétricas, sem um padrão fixo. A profundi- 
dade é variável, sendo a apresentação mais comum a das pregas parciais, que comprometem so- 
mente uma das bordas do segmento afetado, não passando do revestimento cutâneo. Entretanto, 
as pregas podem ser completas, circunferenciais, e chegar até o nível ósseo, quando ocorre a 
compressão dos tecidos profundos. Nos dedos, a circulação sanguínea dos segmentos distais 
pode estar comprometida, inclusive o aporte arterial, o que acarreta amputações intrauterinas 
dos dedos pelo aprofundamento excessivo das pregas. Quando não, o retorno venoso e linfã- 
tico é dificultado, induzindo à formação de linfedema distal muito duro. Entre as formas mais 
extremas da apresentação há uma grande variedade de envolvimento. seja quanto ao número 
de dedos afetados, seja quanto à gravidade, sem perder a característica constritiva, completa ou 
incompleta. Pregas na altura do punho e do antebraço, ou da perna e do tornozelo, induzem 
às mesmas alterações na mão e no pé como um todo, originando a mão, ou o pé, e os dedos “em 
balão”. Nos casos menos graves de constrição, a insuficiência vascular pode acarretar diminui- 
ção da temperatura distal e cianose postural, ou após atividade manual ou exposição ao frio. O 
linfedema deve ser evitado. pois pode se tornar irreversível, sendo indicada a descompressão 
cirúrgica precoce. 

No membro superior, dois terços das lesões acometem a mão, o restante acometem o ante- 
braço e o braço, na proporção de três para um. Na mão, mais de 90% são de acometimento dos 


mão 


dedos, sendo o restante do punho. Os dedos mais acometidos são o médio (+30%). seguido do 
indicador e anular (+25% cada), minimo (+13%) e polegar (+7%). Metade dos pacientes com 
acometimento das mãos, também tem bandas de constrição nas pernas e pés. 

A amputação intrauterina das pontas dos dedos pela constrição excessiva promove a fusão 
entre os dedos afetados pela cicatrização em bloco, na chamada acrossindactilia, na qual per- 
manece a comissura interdigital, quase sempre na forma de um pequeno orifício que comunica 
o dorso com a palma da mão, através do qual é possível passar cuidadosamente um fino arame 
ou um palito. A comprovação da existência dessa comunicação é importante para confirmar a 
impressão de que se trata, de fato, de acrossindactilia e não de outra forma de sindactilia. 

Não há exames subsidiários específicos, mas as radiografias convencionais mostram as alte- 
rações ósseas decorrentes das amputações intrauterinas dos dedos, como as pontas das falanges 
agudamente afiladas (em “ponta de lápis”). 


TRATAMENTO 


É essencialmente cirúrgico, seja para a prevenção do linfedema, seja para separar os dedos 
unidos na acrossindactilia. À prevenção do linfedema é realizada pela ressecção da banda de 
constrição. que deve envolver não só a pele, mas atingir o plano fascial. A ressecção pode ser 
parcial, visando não comprometer a circulação distal e o retorno venoso, ou total, com o cuida- 
do adicional de não lesar o retorno venoso profundo. Usualmente, é ressecada uma faixa cuta- 
neofascial de cerca de 1,0 cm de largura, envolvendo não só a prega anômala, mas também uma 
margem de segurança proximal e distal. Para que a cicatriz não se torne constritiva, são feitas 
duas ou mais plásticas em Z (zetaplastias) ao longo da incisão. O linfedema duro já instalado 
é irreversível e o único tratamento possivel é a amputação do segmento afetado, inclusive para 
evitar complicações como as infecções resultantes da linfa represada. A separação dos dedos 
fundidos também deve ser feita precocemente para evitar deformidades secundárias das 
articulações porventura existentes, e para não afetar o crescimento da(s) falange(s) restante(s). 

As bandas de constrição nos membros inferiores apresentam as mesmas características que 
nos membros superiores, de forma que o tratamento é conduzido dentro dos mesmos princípios. 
Entretanto, a liberação ou plástica dos dedos afetados costuma ser dificil ou impossível, sendo 
a simples amputação a melhor solução. 


DOMINIO 


As bandas de constrição são de fácil diagnóstico no berçário. Entretanto, o médico deverá estar ciente de uma possível 
complicação aguda da condição que é o comprometimento circulatório. Nestes casos, o especialista deve ser chamado 
com urgência. 
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<- Contratura de Dupuytren 


A doença de Dupuytren leva à retração da fáscia palmar de forma progressiva e in- 
capacitante, o que causa limitação progressiva do dedo e necessita, com frequência, 
de liberação cirúrgica. 


A contratura de Dupuytren é uma afecção tipo fibroplasia proliferativa, que envolve 
os tecidos subcutâncos da palma e dos dedos das mãos, com a formação de nódulos e 
cordas, frequentemente levando à contratura em flexão dos dedos, com caráter progressivo 
e irreversível. 


ETIOPATOGENIA 


Embora sua real causa ainda não tenha sido estabelecida. alguns dados apontam para uma 
maior predisposição entre pacientes portadores de diabetes, epilepsia, etilistas e tabagistas. Al- 
guns estudos revelam ainda um fundo genético na origem da doença. como uma herança autos- 
sômica dominante entre os membros acometidos dentro de uma mesma família, 

Essa moléstia afeta mais comumente homens com mais de 40 anos. O dedo anular é o mais 
envolvido, seguido pelos dedos mínimo, médio, polegar e indicador. 


SINTOMAS CLÍNICOS 


Frequentemente os pacientes observam um ou mais nódulos indolores perto da prega pal- 
mar distal. Com a progressão da moléstia pode ocorrer espessamento e contração gradual do 
nódulo, o que faz com que o dedo entre em flexão na articulação metacarpofalangiana (MF) 
e, ocasionalmente, na interfalangiana proximal 
(IFP). À medida que as contraturas aumentam, 
os pacientes podem ter dificuldades de enfiar a 
mão num bolso da roupa, lavar o rosto ou agarrar 
grandes objetos. 


DIAGNÓSTICO 


O exame revela a presença de um nódulo 
palmar indolor, que pode parecer um calo, 
com a presença de um cordão que se estende 
distalmente (Figura 40.2). 

O diagnóstico diferencial é realizado com Figura 40.2 Contratura de Dupuytren, que se carac- 
dedo em gatilho travado ou contratura em flexão  teriza pelo desenvolvimento de nodulações e cordoalhas 


secundária à lesão articular ou tendínea. endurecidas sob a pele da palma da mão (seta), que 
progridem e causam limitação da extensão do dedo. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


Não existe tratamento conservador para essa condição. A aplicação de tala e órteses não 
são eficientes. Assim, quando o paciente não conseguir apoiar mais sua mão espalmada sob 
uma superficie devido a contraturas superiores a 30º, a indicação será de tratamento cirúrgico. 


Pacientes com contraturas superiores a 30º das articulações metacarpofalangianas, ou com envolvimento da articu- 
lação interfalangiana proximal, requerem seguimento cuidadoso. Portanto, devem ser encaminhados ao especialista. 


-< Tenossinovites Estenosantes da Mão 


As tenossinovites estenosantes da mão são doenças muito frequentes e de trata- 
mento incruento relativamente fácil, inclusive pelo não especialista em cirurgia da 
mão. Entretanto, sua fisiopatologia deve ser bem entendida, assim como as even- 
tuais complicações do tratamento incruento e do operatório, em geral mais desagra- 
dáveis do que a própria doença. 


o. 


As tenossinovites da mão são processos dolorosos decorrentes da inflamação das bainhas 
sinoviais dos tendões, que acometem principalmente os flexores dos dedos e do polegar 
(dedos em gatilho), no nível da primeira polia flexora, e o extensor curto e abdutor longo do 
polegar, no nível da apófise estiloide do rádio (Doença de De Quervain). Elas, invariavel- 
mente, ocorrem nos chamados túneis osteofibrosos, que são estruturas inelásticas cuja finalida- 
de é fazer com que os tendões deslizem sobre o seu leito sem dele se afastar. 


FISIOPATOLOGIA 


Alguns tipos de atividades manuais impõem uma demanda mecânica exagerada sobre os 
tendões, combinada com desvios súbitos da sua direção de tração, criando as condições para 
que o processo irritativo da bainha sinovial se inicie. Um desvio súbito de direção de tração de 
praticamente 90º ocorre quando um dedo faz a flexão a partir da posição neutra (0°); o fulcro 
da mudança é a primeira polia flexora, que passa a ser submetida a grande tensão. Fenômeno 
semelhante ocorre com os tendões extensor curto e abdutor longo do polegar nos retináculos do 
primeiro túnel extensor do punho, durante o movimento de abdução acentuada do polegar, às 
vezes associada à flexão ou extensão do punho. Em ambos os casos, a tensão repetitiva exercida 
sobre os retináculos pode causar o estiramento de fibras colágenas, que induz a formação de 
tecido cicatricial é consequente espessamento. É provável que haja um componente de isque- 
mia devido à pressão sobre a bainha sinovial, desencadeando o processo inflamatório, o qual se 
limita à própria bainha e não afeta significativamente o tendão. O espessamento dos elementos 
de contenção do tendão no seu leito (retináculos, polias) seria uma resposta mais ao estresse 
mecânico, como exposto acima, do que ao processo inflamatório sinovial. Trata-se, então, de 
uma tenossinovite reativa inespecífica, diferente das tenossinovites proliferativas específicas, 
como ocorre na artrite reumatoide, nas artrites cristalinas (gota úrica e cálcica), em doenças de 
depósito (amiloidose) e em infecções (bacterianas, fúngicas, virais). 


| 
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O espessamento dos retináculos e polias os tornam também mais rígidos, dificultando a 
passagem dos tendões com a bainha sinovial espessada e produzindo o seu aprisionamento, 
invariavelmente em flexão dos dedos, quando os tendões flexores conseguem passar na dire- 
ção palmar, e do polegar; neste último, a posição é quase sempre antálgica, para evitar que os 
tendões passem dentro do túnel, não se tratando de um aprisionamento verdadeiro, mas que 
também pode ocorrer. 


MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 


As tenossinovites da mão são de duas a seis vezes mais frequentes em mulheres do que em 
homens, acometendo-as em geral entre a 5º e a 6º décadas de vida. O acometimento é quase 
sempre na mão dominante, o que pode indicar a mfluência de traumatismos repetitivos. devido 
ao uso mais intensivo é com maior esforço dessa mão. Não há comprovação de que haja um 
fator genético ou hormonal a desencadear o processo, o qual, entretanto, pode coexistir com 
outros tipos de afecções ditas mesenquimais (sindrome do túnel do carpo, pinçamento do man- 
guito rotador. epicondilite lateral do cotovelo. etc). 


“+ Tenossinovite Estenosante de De Quervain e Dedo em Gatilho 


Esta tenossinovite é bastante comum e se manifesta por dor na face lateral do pu- 
nho, geralmente associada a movimentos ou preensão. Tem etiologia associada a 
atividades com movimentos de repetição, 


ETIOPATOGENIA 


O quadro clínico da tenossinovite estenosante de De Quervain corresponde a um processo 
inflamatório que envolve os tendões extensor longo e abdutor curto do polegar na região do 
processo estiloide do rádio, local onde atravessam um túnel e sofrem atrito. 

Manifesta-se mais por dor na região desencadeada por movimentos ou preensão, sendo 
infrequente o aprisionamento óbvio dos tendões. A dor tem caráter variável (pontada, facada, 
queimação), não sendo raros os casos de relato de dormência e formigamento discretos, talvez 
pela vizinhança do nervo sensitivo radial, envolvido no processo inflamatório local. Este pode 
ser bastante intenso, caracterizado por edema, rubor e calor evidentes. quando a dor também 
chega a ser insuportável. Toda a região é dolorosa, mas a dor mais intensa à palpação está situa- 
da exatamente sobre a apófise estiloide radial. 

A extensão passiva ou ativa do polegar quase sempre produz muita dor, que é mais 
intensa à flexão, devido à intromissão dos tendões espessados dentro do túnel osteofibroso. O 
denominado teste de Finkelstein consiste em produzir uma flexão acentuada do polegar. que 
é aprisionado na palma da mão pelos dedos. estando o punho em desvio radial: ao se fazer o 
desvio ulnar do punho com o polegar assim aprisionado, os tendões espessados penetram no 
túnel produzindo sua súbita distensão e dor intensa (Figura 40.3). 


DIAGNÓSTICO 


O quadro clínico da tenossinovite estenosante de De Quervain é bastante típico. praticamen- 
te não sendo necessário nenhum tipo de exame de imagem ou laboratorial para comprová-los 


Figura 40.3 Manobra de Finkelstein 
usada para o diagnóstico de tenossi- 
novite de De Quervain. (A) a dor é re- 
ferida no processo estiloide do rádio e 
pode ser exacerbada quando se solicita 
ao paciente que faça flexão dos dedos 
associada ao desvio lateral da mão (B). 


(Figura 40.4). A ultrassonografia pode ser realizada, mostrando aquilo que já se sabe (espes- 
samento do retináculos, a presença de líquido na bainha sinovial) ou, eventualmente, alguma 
lesão associada, como um cisto sinovial em localização não habitual. 


Figura 40.4 (A) Aspecto clinico de 
uma sinovite de De Quervain, com sa- 
liência dolorosa sobre a apófise estiloi- 
de do rádio (seta). (B) Descompressão 
cirúrgica, com abertura do túnel por 
onde passam os tendões (1, 2). 


O diagnóstico diferencial pode ser feito com as sinovites proliferativas, como a artrite 
reumatoide ou uma doença de depósito, da qual o paciente, em geral, já é conhecedor. Nesses 
casos, um eventual dedo em gatilho ou De Quervain se trata apenas de manifestação secundária 
ou associação ocasional. 


TRATAMENTO 


O tratamento de um dedo em gatilho depende da intensidade das queixas do paciente e do 
grau de aprisionamento dos tendões flexores. Os casos do grau I e Il são, em geral, de tratamen- 
to incruento, com base no uso de anti-inflamatórios não esteroides (AINE), por um período 
relativamente curto (uma a duas semanas) e tratamento fisioterápico. Bloqueios anestésicos, 
associados a um corticosteroide de liberação local lenta, é uma possibilidade concreta, pois 
desinflama a bainha sinovial rapidamente e proporciona alívio duradouro dos sintomas. Às ve- 
zes, essa possibilidade esbarra na não aceitação por parte do paciente, que deve ser respeitada. 
O tratamento fisioterápico compreende o uso de órtese de imobilização dos dedos afetados por 
um período de uma a duas semanas, durante o qual podem ser empregados, também, os deno- 
minados recursos analgésicos e anti-inflamatórios (ultrassonoterapia, laserterapia, estimulação 
elétrica transcutânea, crioterapia e outros). O uso desses recursos deve ser continuado depois 
de removida a imobilização, associando-se aos exercícios de alongamento e estiramento das 
estruturas comprometidas. As recidivas são relativamente frequentes e podem ser tratadas como 
acima descrito, até que não haja mais resposta positiva. Para esses casos, e para os mais graves, 
dos tipos Il e IV, principalmente, o tratamento cirúrgico é a solução, pois é praticamente 
inócuo e isento de possibilidade de recidivas. Semelhante abordagem é efetuada para a tenossi- 
novite estenosante de De Quervain. 

O tratamento cirúrgico dessas doenças consiste basicamente da abertura c ressecção seg- 
mentar dos retináculos espessados. Para ambos os casos, a operação pode ser realizada sob 
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anestesia local, mas com o uso de exanguinação com um garrote pneumático, o que ajuda a 
prevenir a lesão de estruturas nobres (nervos digitais para o dedo em gatilho; nervo sensitivo 
radial para a doença de De Quervain), cujos sintomas são mais incapacitantes do que os dos 
problemas que se pretende resolver. Para o dedo em gatilho, a liberação pode ser percutânea, 
usando um microbisturi ou, mesmo, uma agulha hipodérmica de grande calibre e bisel cortan- 
te. Evidentemente, aumenta o risco de lesão das estruturas nobres. particularmente em mãos 
inexperientes. 


PROGNÓSTICO 


E muito bom em ambos os casos, praticamente sem ocorrência de complicações ou recidivas. 


O médico que atua na atenção primária à saúde deve ser capaz de fazer o diagnóstico dessas tenossinovites, pois a 
sintomatologia e o exame são bastante típicos. Deve, ainda, iniciar tratamento clínico e encaminhar ao especialista os 
casos muito sintomáticos, de diagnóstico não comprovado, ou já resistentes a tratamentos anteriores, 


LEITURA COMPLEMENTAR 


Ilyas AM. Nonsurgical treatment for de Quervain's tenosynovitis. Journal of Hand Surgery Am 2009: 
34:928-9, 

Uribe WAJ, Buendia GDPP, Rodriguez JMF, Vieira Filho JGC. Tenossinovites De Quervain: uma nova 
proposta no tratamento cirúrgico. Revista Brasileira de Cirurgia Plástica 2010; 25:465-9. 

http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=a00024, Acesso em 30/07/2012. 

http://www. webmd.com/osteoarthritis/guide/trigger-finger. Acesso em 30/07/2012. 

htip://www.assh.org/PUBLIC/IANDCONDITIONS/Pages/TendinitisdeQuervain.aspx. Acesso em 
31/07/2012. 


“++ Dedo em Martelo 


O dedo em martelo ocorre em praticantes de esportes que envolvem muito a ativida- 
de com as mãos e mesmo em atividades rotineiras, em que a extremidade do dedo é 
levada em flexão brusca e forçada. 


A lesão mais comum do tendão extensor é a deformidade conhecida como dedo em martelo. 
que é causada pela sua rotura na inserção na base da falange distal. As vezes, em vez de laceração 
do tendão, a lesão consiste da avulsão de um fragmento da falange distal na inserção tendínea. 


DIAGNÓSTICO 


A manifestação mais frequente é o surgimento de dor e edema na extremidade distal do 
dedo, mais propriamente sobre a articulação interfalangiana distal, acompanhada de incapa- 
cidade para realizar a extensão completa da falange distal. 
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O exame revela que a articulação interfalangiana distal encontra-se em flexão, e o paciente 
é incapaz de estendê-la. O diagnóstico diferencial é realizado com fratura da falange distal ou 
fratura intra-articular. 

Radiografias da região afetada devem ser sempre solicitadas para revelar os casos em que 
ocorre pequena avulsão na borda superior da falange distal, local de inserção do tendão. Além 
disso, é importante avaliar o tamanho desse fragmento, se atingiu a superficie articular, bem 
como o grau de desvio. 


TRATAMENTO 


Está indicado o tratamento conservador quando a flexão da extremidade do dedo for me- 
nor que 30º. Nestes casos, será suficiente a aplicação de uma tala na superfície volar ou dorsal 
do dedo para que a articulação seja mantida em extensão. Entretanto, pode persistir uma flexão 
residual permanente. 

Quando a falange distal apresenta atitude em flexão maior que 30º poderá ser necessário 
tratamento cirúrgico, levando-se em consideração as expectativas, idade, atividade física e 
laser do paciente. A cirurgia consiste no reparo do tendão quando ele está lesado, ou na fixação 
do fragmento ósseo, em casos de fratura. O resultado, geralmente, é bom. Quando o fragmento 
distal afetar mais que um terço da superfície articular ou houver subluxação volar da falange, 
há necessidade de tratamento cirúrgico realizado pelo especialista. 


A queda da falange distal devido à lesão do tendão extensor ou fratura por avulsão é uma condição que deve ser 
imediatamente suspeita pelo médico, mesmo não especialista. 


- Dedo em Gatilho 


O dedo em gatilho é condição bastante comum na adulto, embora possa existir na 
criança. Caracteriza-se pelo aprisionamento do tendão na sua bainha, após o movi- 
mento de flexão, o que bloqueia a extensão do dedo que só é conseguida se forçada 
e geralmente associada a um ressalto. 


O dedo em gatilho é um processo inflamatório da bainha do tendão flexor, e está associado 
a traumatismos de repetição. O tendão normal desliza para um lado e para outro sob uma polia de 
constrição, mas devido ao espessamento da bainha sofre bloqueios, com interrupção do movimento. 

Na fase inicial o dedo em gatilho se apresenta quase sempre apenas com dor na face palmar da 
região, correspondendo à região das cabeças dos metacarpianos, logo distalmente à prega palmar 
transversal distal. Por vezes, o local fica edemaciado e avermelhado, mas esse achado é raro. Sem 
tratamento, a dor costuma piorar, surgindo também os episódios de aprisionamento dos tendões, 
que ocorrem à flexão completa do dedo, com o paciente podendo ter dificuldade de estendê-lo. 
Quando o faz, é com a sensação de um estalido ou um ressalto, que é o chamado gatilho, Os dedos 
mais afetados são, pela ordem, o polegar, o anular, o médio, o mínimo e o indicador. 
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O aprisionamento dos tendões flexores pode variar em graus crescentes de I a IV. No grau I, 
o gatilho está quase ausente, sendo a dor o principal fator de desconforto; no grau Il, o gatilho 
já é evidente, mas o paciente consegue estender o dedo ativamente, à custa do esforço do tendão 
extensor; no grau II, a liberação do aprisionamento só é possivel com a ajuda da mão contra- 
lateral; e no grau IV, o aprisionamento é tão intenso e doloroso que não é liberado nem com a 
ajuda da mão contralateral (Figura 40.5). 


Figura 40.5 (A) Quando o pa- 
ciente Tlexiona os dedos nao há al- 
terações. Porém, quando os estende, 
o dedo em gatilho fica aprisionado 
e não realiza a extensão. (B) Aspec- 
to transoperatório da liberação do 
dedo em gatilho, com abertura da 
bainha contraturada, 


Polegar em Gatilho Congênito 


O polegar em gatilho congênito é mais comum do que aparenta, mas pode passar 
despercebido no recém-nato, devido à posição natural de flexão dos dedos. Compete 
ao médico examinar adequadamente a criança, ainda no berçário, e levantar a sus- 
peita, como ocorre com outras doenças, como a displasia acetabular. 


E uma afecção congênita menor da mão. muito comum, caracterizada pela deformidade 
em flexão da articulação interfalangiana do polegar causada pelo aprisionamento do tendão 
flexor longo do polegar na bainha sinovial anomalamente espessa. 


DIAGNÓSTICO 


O polegar em gatilho congênito é raramente diagnosticado ao nascimento, uma vez que 
a atitude de permanente flexão dos dedos e do polegar do recém-nato dificulta sua percepção. 
É anomalia do desenvolvimento que resulta num espessamento fibrocartilaginoso da bainha do 
tendão flexor longo do polegar, que comprime o tendão no nível da articulação metacarpofalan- 
giana. O diagnóstico se torna evidente por volta dos seis meses de idade, quando os pais notam 
que a falange distal do polegar nunca se estende completamente, mesmo quando forçada. o 
que pode causar dor. A despeito disso, a função até então tem sido normal. 

Ao exame físico, nota-se aumento de volume doloroso à palpação na face palmar da articu- 
lação metacarpofalangiana. A afecção pode regredir espontaneamente, com o tempo, mas não 
antes dos dois ou três anos de idade, o que em geral aflige os pais (Figura 40.6) 


TRATAMENTO 

Tratamento fisioterápico, consistindo de massagens e de exercicios passivos de extensão 
da articulação interfalangiana, às vezes associados ao emprego de recursos analgésicos/anti- 
-inflamatórios como o ultrassom terapêutico. pode ser tentado por um periodo variável, mas 
em média de três meses. Mesmo nos casos em que esse tratamento atua, o indice de recidiva é 
muito alto, o que não significa que não deva ser tentado. 
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Figura 40.6 Polegar esquerdo em gatilho caracterizado pela falta de extensão da falange distal. Liberação cirúrgica do 
tendão e a correção da flexão, 


O tratamento definitivo é o cirúrgico, que consiste na secção longitudinal da bainha espes- 
sada, às vezes complementada pela ressecção de um segmento de não mais que dois milímetros 
de largura. A incisão cutânea para a abordagem da bainha é feita justamente sobre a prega da 
base do polegar, com pouco mais que um centimetro de comprimento. A bainha espessada é 
muito superficial e facilmente visivel, mas é preciso grande cuidado para não lesar os nervos 
digitais do polegar. situados ao lado da bainha. 

O sucesso do procedimento é confirmado já no intraoperatório, pela possibilidade de es- 
tender passivamente a articulação interfalangiana. Não há necessidade de imobilização pós- 
operatória, sendo que a criança é deixada livre para movimentar o polegar operado, o que faz 
com muito pouca dor. 
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O polegar em gatilho é condição pouco conhecida e, frequentemente, apenas identificado com diagnóstico tardio. É 
competência do médico levantar a suspeita diagnóstica nos casos típicos. 
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“> Sinostose Radioulnar Proximal Congênita 


Apesar de rara, a sinostose radioulnar proximal congênita deve ser diagnosticada 
mais precocemente possível, para possibilitar a instituição de terapia ocupacional, prt 
vavelmente mais útil do que eventuais tentativas de correção cirúrgica. 


E as 


E a fusão proximal congênita entre o rádio e a ulna, provavelmente resultante de uma falt 
de segmentação, ainda no modelo cartilaginoso desses ossos, na vida fetal, 


APRESENTAÇÃO 


Há três tipos de sinostoses radioulnais proximais, sendo o mais grave aquele em que h 
ausência completa da porção proximal do rádio, com fusão da diáfise à porção proximal d 
diáfise da ulna. No segundo, a cabeça radial está presente, mas malformada, rudimentar. haver 
do igualmente fusão entre ambos os ossos e, no terceiro, a cabeça do rádio tem aspecto quas 
normal, mas está unida firmemente à ulna por um ligamento interósseo muito espesso e rígidc 
que bloqueia completamente os movimentos. 


DIAGNÓSTICO 


À afecção quase nunca é diagnosticada no neonato, mesmo que o pediatra procure pôr cl: 
pois a frouxidão ligamentar nessa idade permite algum movimento de pronação e supinação que 
todavia, ocorre na própria articulação umeroulnar. A ausência dos movimentos de rotação do an 
tebraço só será notada mais tarde, na infância tardia ou adolescência, De fato, até certo ponto 
ombro compensa a falta da rotação do antebraço, de modo que a criança consegue usar o membr 
superior quase que de maneira normal, O achado clínico é a completa ausência de movimentos d 
pronação e supinação do antebraço, que está quase sempre fixo em posição neutra, podendo have 
variações. O diagnóstico é, invariavelmente, confirmado pelo exame radiográfico convenciona 
maiores detalhes podendo ser revelados pela tomografia computadorizada. 


TRATAMENTO 


Tentativas de prover algum movimento de rotação do antebraço, produzindo cirurgi 
camente uma pseudartrose no rádio, em geral não produzem bons resultados, porque 
deficiência não é exclusivamente óssea, mas afeta também as partes moles adjacentes, cor 
ausência de músculos supinadores. Assim, mesmo que a pscudartrose esteja passivamente mó 
vel, não haverá movimentos ativos úteis. Portanto, esse tipo de tratamento é desaconselhável. ; 
alternativa cirúrgica que resta é a osteotomia simples do rádio, correção de eventuais posiçõe 
inadequadas do antebraço, como uma pronação ou supinação exagerada. 

Uma alternativa válida para os casos em que não haja posições inadequadas é a terapia ocu 
pacional, que possibilita à criança obter o melhor desempenho possivel com o antebraço que terr 


A sinostose radioulnar é de difícil diagnóstico na criança pequena e só se torna mais tipica mais tarde. A suspeita 
a falta de pronossupinação (que pode ser mascarada pela rotação do ombro), mas o que chama a atenção é que 
antebraço fica sempre na mesma posição, 
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< Cisto Sinovial 


Cistos sinoviais são condições frequentes, principalmente no dorso da mão, e diag- 
nosticados pelo aspecto típico. Raramente demandam investigação adicional para o 
diagnóstico diferencial. 


O cisto sinovial é uma estrutura sacular, com 
conteúdo líquido, que tem origem na bainha sinovial, 
ou na cavidade articular e apresenta extrusão na su- 
perfície, localizando-se logo abaixo da pele. Pode ter 
origem mais profunda e relacionar-se anatomicamen- 
te com outras estruturas como artérias e nervo e cau- 
sar sintomas compressivos (Figura 40.7). 


SINTOMAS CLÍNICOS Figúia 407 Apego dihido/d esto Gnóviatrió 


Surge tumoração cística, que pode ou não causar dorso do punho (seta), que se manifesta com tume- 
dor, na região volar ou palmar no punho, de longa du- tação local, de consistência amolecida à palpação. 
ração e com agravamento progressivo. A consistência do 
cisto pode variar de amolecida até mais firme e endurecida. A dor, quando presente, é referida como 
“dolorimento” agravado pelos movimentos de flexão e extensão do punho e pode causar limitação 
funcional nas fases mais sintomáticas. A maioria dos portadores considera a presença da tumoração 
como esteticamente desagradável e incomodativa, 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico é realizado pelas queixas e aspecto clínico típicos, sendo que na palpação 
percebe-se o conteúdo líquido da saculação. Entretanto. são solicitadas radiografias do punho 
de frente e perfil para exclusão de alterações ósseas como cisto intraósseo, doença de Kienbôck, 
artrite e tumor ósseo (benigno ou maligno). 

O diagnóstico diferencial é realizado com artrite, tumor ósseo, cisto intraósseo (evidente nas 
radiografias), doença de Kienbôck (quando avançado apresenta colapso do semilunar) e tumor 
de tecido mole (benigno ou maligno). 


TRATAMENTO 


A abordagem inicial deve ser conservadora com imobilização do punho pela utilização 
de Órteses. orientação para diminuir algumas atividades com a mão e tratamento sintomático 
com analgésicos anti-inflamatórios. Entretanto, é comum ocorrer períodos de melhora e piora e 
desaparecimento temporário de da lesão. 

O tratamento curativo é realizado pela cirurgia, com o cuidado de excisão de toda a 
lesão, pois se forem deixados resíduos, principalmente da realizada com todos os cuidados que 
demanda, ou seja, anestesia adequada, condições de assepsia e antissepsia, uso do garrote e 
cirurgião habilitado. Mesmo com esses cuidados, a recidiva chega a 10% 
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Massa que não esteja associada aos achados tipicos de um cisto sinovial deverá ser encaminhada ao especialista para avaliação. 
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“ Infecções na Mão 


As infecções na mão representam um capítulo especial nos processos infecciosos 
do aparelho locomotor, pois, em virtude de aspectos anatômicos e funcionais, po- 
dem ser extremamente graves e deixar sequelas importantes. 


“1,1, Infecções das Extremidades dos Dedos 


Infecções das extremidades dos dedos quando não diagnosticadas corretamente podem 
evolver para a cronificação, complicando com artrites sépticas e/ou osteomielites. Ocorrem 
frequentemente em dois locais: na prega do tecido mole em torno do dedo (paroníquia) e na 
polpa digital (panarício). 

A paroníquia é a infecção mais comum dos dedos, com acometimento do sulco existente 
ao longo das margens radial e ulnar das unhas dos dedos das mãos. Eponíquia é a infecção da 
cobertura da unha sobre a lúnula ungueal. As infecções paroniquiais podem ser classificadas 
em agudas ou crônicas. 

Nos casos agudos, a maioria é causada por Staphylococcus aureus. Surge como celulite 
localizada e eritema ao redor da unha. Se não tratada, a celulite pode evoluir pra um abscesso 
na borda da unha. O tratamento inclui imersões em água tépida e antibióticos orais que devem 
promover uma regressão do quadro em aproximadamente 48 horas. Se persistirem os sinto- 
mas o tratamento deverá ser cirúrgico (Figura 40.8) 


Figura 40.8 Aspecto clínico, planejamento para as incisões cirúrgicas e o processo de drenagem em caso de paroníquia, 


Os casos de paroníquia crônica são causados mais comumente por infecções por cândida e 
ocorrem com mais frequência em pessoas que trabalham com as mãos imersas na água (donas 
de casa, lavadeira e cozinheira). O tratamento pode ser realizado com marsupialização eponi- 
quial, ou excisão de um segmento da eponíquia, sem incisão da cobertura ungucal. A remoção 
simultânea da unha pode aumentar a eficácia da marsupialização. 

O diagnóstico diferencial é feito com infecção crônica por fungo (não responde aos antibióticos). 
cisto de inclusão epidérmica (habitualmente não é doloroso), panarício herpético (vesículas eviden- 
tes) e tenossinovite séptica (aumento da dor durante a movimentação ativa e passiva do dedo). 
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O panarício é um abscesso no espaço polposo da falange distal. Causa eritema localizado. 
inflamação e dor pulsátil intensa. O tratamento requer incisão e drenagem com liberação dos 
septos verticais para descomprimir totalmente o espaço polposo, com colocação de dreno na 
ferida, elevação da mão e administração de antibióticos intravenosos. 


COMPLICAÇÕES 


Algumas complicações podem ocorrer nos casos de infecção da extremidade dos dedos. 
Deformidade da unha, necrose isquêmica da ponta do dedo. hiper ou hipossensibilidade da 
ponta do dedo, evolução para artrite séptica e/ou tenossinovite infecciosa. Outras complicações 
podem decorrer do tratamento como cicatriz dolorosa consequente de uma incisão mal posicio- 
nada, ou deformidade ungueal causada por lesão da matriz germinativa. Se ocorrer tratamento 
inadequado, a infecção poderá persistir ou recorrer. 


Os panarícios não tratados adequadamente podem levar a osteomielites da falange (diagnóstico sugerido nas 
radiografias pela reabsorção óssea da falange distal). 
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A presença de um inchaço e/ou drenagem da ponta do dedo apesar da antibioticoterapia por 48 horas, é indicação de 
uma avaliação aprofundada pelo especialista, 


“++ Abscesso do Espaço Interdigital 


As infecções dos espaços interdigitais, embora possam parecer banais, tanto pelo 
mecanismo de lesão como pelo aspecto clínico inicial, apresentam alto grau lesivo 
pela possibilidade de rápida disseminação. 


Este tipo de infecção é mais comum como complicação de ferimentos perfurantes na face 
palmar da mão. A infecção espalha-se pela palma seguindo as linhas de menor resistência e 
alcança o espaço interdigital dorsal. O tratamento consiste na drenagem, com incisões cirúr- 
gicas palmar e dorsal, colocação de dreno, cuidados com a ferida aberta e cobertura antibio- 
tica apropriada. 
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10.1.3 Infecções da Bainha do Tendão Flexor 


Estas infecções, quando não diagnosticadas corretamente, podem se propagar pelas 
bainhas até os espaços anatômicos profundos na palma da mão. 


Os tendões flexores dos dedos e do polegar são revestidos por uma camada dupla de tecido 
sinovial (bainha sinovial) para permitir que deslizem livremente no interior do túnel osteo- 
fibroso. Ferimentos puntiformes localizados nas pregas ou mesmo propagação de abscessos 
subcutâneos podem provocar essas infecções. 


DIAGNÓSTICO 


Há quatro sinais fundamentais: dor com extensão 
passiva dos dedos, atitude em flexão dos dedos, inflama- 
ção simétrica do dedo, que pode incluir a palma, e hiper- 
sensibilidade à palpação ao longo da bainha do tendão 
flexor (quatro sinais cardiais de Kanavel) (Figura 40.9). As 
radiografias simples da, mão e do dedo podem revelar um 
corpo estranho, ou ar nos tecidos subcutâneos. 

A tenossinovite supurativa da bainha do tendão do múscu- 
lo flexor longo do polegar pode estender-se adentro do espaço ——  ăŻ  =ãŻ =< o=o = — 
tenar. Da mesma forma, as infecções da bainha flexora do dedo Figura 40.9 Quatro sinais cardiais de 


minimo podem estender-se para a bolsa ulnar (Figura 40.10). Kanavel: edema uniforme do dedo, posição 
semifletida, dolorimento ou dor intensa ao 
longo da bainha do tendão, dor acentuada 


Pacientes com a presença dos quatro sinais de Kanavel (suspeita de ao movimento de flaxão/extenção do dedo. 
tenossinovite infecciosa), que não responderam à antibioticoterapia, A presença de dois ou mais achados é sig- 
requerem uma avaliação mais aprofundada do especialista. nificativa e indica provável acometimento 


da bainha tendinea pela infecção. 


Figura 40.10 (A) Infecção da bainha do flexor com extensão para a palma da mão, acompanhando o túnel tendíneo. 
(B) Aspecto cirúrgico da drenagem e a manutenção de um cateter para realizar lavagem. (C) Após resolução do processo 
infeccioso. 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


O diagnóstico diferencial é feito por infecção de estruturas adjacentes, como celulite (apre- 
senta pouca ou nenhuma dor, com movimento ativo do dedo), ou abscesso subcutâneo (não há 
dor durante a extensão passiva do dedo). 


O tratamento requer incisão, irrigação e drenagem. O paciente deve receber antibiótico in- 
travenoso e ficar com a mão elevada. 


“ Lesões Provocadas por Mordidas ou Picadas 


Lesões nas extremidades dos dedos causadas por mordidas ou picadas são mais fre- 
quentes nos dedos e tem dois aspectos: o ferimento (cães, arranhaduras) ou, even- 
tualmente o agente venenoso inoculado, no caso de aranhas ou escorpiões. 


E aa == a E E E ee es mma E 


São lesões causadas por mordidas de animais ou picadas de animais peçonhentos que ocor- 
rem mais frequentemente nos dedos da mão dominante de crianças. As mordidas por cães repre- 
sentam até 90% dos casos, enquanto que mordidas de gato vêm a seguir (5%). 

As lesões puntiformes são negligenciadas com mais frequência do que as lacerantes vo- 
lumosas das mordidas de cães, mas as sequelas tardias são mais comuns no primeiro caso. O 
risco de infecção decorrente da mordida animal é de 5% a 10%: o risco de infecção por uma 
mordida de gato é maior (30% a 50%). porque os dentes pontiagudos causam ferimentos mais 
profundos, 

A manifestação clínica mais tardia é de infecção local. É importante determinar se o animal 
iniciou um ataque não provocado, pois pode estar raivoso. 


TRATAMENTO 


Para os ferimentos superficiais agudos (sem fratura ou lesões tendíncas e nervosa) deve-se 
fazer o desbridamento, irrigação do ferimento com solução salina e antibioticoterapia. As mor- 
didas de cães e gatos frequentemente transmitem Pasteurella multocida, microrganismo mais 
bem tratado com ampicilina, penicilina ou uma cetalosporina de primeira geração, 

Os casos que envolvem lesões de tendão, nervo, cápsula articular, ou fratura deverão ser 
encaminhados ao especialista. 


Picadas de aranha 
Embora a maioria das picadas de aranha seja inócua, a picada da aranha marrom reclusa 
requer excisão ampla para controlar a toxina injetada no local. 


Mordidas humanas 


A maioria das mordidas humanas resulta de golpes do punho contra os dentes, que penetram 
facilmente a pele, os tecidos subcutâneos. o tendão extensor e a cápsula da articulação meta- 
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carpofalângica. Estas mordidas contêm concentrações elevadas de bactérias, tanto acróbica 
quanto anaeróbica e podem transmitir moléstias infecciosas graves, como hepatite e HIV. 


Avaliação 


Uma laceração de aproximadamente 1,0 em sobre a articulação metacarpofalangiana do 
dedo médio, anular ou minimo é um sinal de possível lesão por mordida. Nas lesões ocorridas 
há duas a três horas, frequentemente o dorso da mão ainda não esta inchado, vermelho e quente. 
Nas lesões mais tardias pode haver material purulento. 


Tratamento 


As feridas provocadas por mordidas humanas nunca devem ser suturadas primaria- 
mente. Devem ser excisadas e drenadas, e prescritos antibióticos. Se houver suspeita que essa 
lesão acometeu a articulação metacarpofalangiana, deve-se realizar artrotomia da articulação e 
irrigação de solução salina, Deve ser feita a profilaxia antitetânica e prescritas cefalosporinas de 
primeira geração, ou ampicilina, associadas à imobilização da mão. 

O paciente deverá retornar dentro de 24 horas para nova inspeção, com o objetivo de con- 
firmar se não ocorreu infecção. 


“ Síndromes Compressivas 


Dentre as neuropatias periféricas, a compressão do nervo é a causa mais importante 
e significativa. Algumas neuropatias compressivas são, muitas vezes, de difícil diag- 
nóstico, tendo como queixa inicial: dor difusa, adormecimento, sensação de choque, 
falta de coordenação ou perda da destreza manual, 


o 


As síndromes compressivas são lesões nervosas que ocorrem em regiões previsíveis (canal 
carpiano e canal de Guyon) e são avaliadas de mancira semelhante, pois provavelmente pos- 
suem fisiopatologia comum. 


FISIOPATOLOGIA 


Diversas situações podem levar ao aumento da pressão sobre o neryo. Os principais são: 
diminuição do espaço no canal osteofibroso, presença de musculatura anômala ou hipertrofiada, 
aumento do volume das partes moles (cisto sinovial), cicatriz constritiva, tumor ou deformidade 
óssea. As alterações da condução nervosa podem ocorrer por alta pressão exercida durante um 
curto periodo de tempo, por uma pressão moderada ou leve exercida por um longo periodo ou 
por estiramento nervoso decorrente de fraturas. 


QUADRO CLÍNICO 


Os nervos mais importantes na mão apresentam zonas sensitivas autônomas e suprem gru- 
pos de músculos que podem ser testados individualmente. A função de cada nervo deve ser 
avaliada ao longo de toda sua extensão para definir o nível da compressão nervosa. 

Os testes a seguir são sugeridos, porém, devem estar sempre correlacionados com o quadro 
clínico, pois são exames complementares; 
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= Sinal de Tinel: sensação de choque ao longo da distribuição do nervo e provocado quando 
a pele sobre o nervo recebe percussões leves. 

= Teste da compressão digital: realizado através da pressão sobre o provável local da com- 
pressão do nervo com o polegar do examinador. É positivo quando há sensações de pareste- 
sia no território do nervo testado. 

= Força muscular: pode ser graduada manualmente através da escala de Kendall (0 a 5) ou 
dinamômetros para avaliar forças de preensão ou de pinça. 

" Sensibilidade: teste vibratório — diapasão, teste cutâneo — estesiômetro e testes de discrimi- 
nação de dois pontos. 

= Dor: escala análoga ao visual da dor. 

= Velocidade de condução nervosa: eletroneuromiografia. 


Inicialmente, há uma tendência em se preferir tratamentos conservadores para as neuropatias compressivas, porém, 
quando não há resultado, opta-se pelo cirúrgico. Este é indicado nas compressões nervosas, especialmente quando 
detectadas alterações motoras e sensitivas graves. O objetivo é descomprimir o nervo, prevenindo progressão da 
lesão. A descompressão cirúrgica é baseada na liberação de ligamentos, bandas fibrosas e ressecção de músculos 
anômalos, responsáveis pelo estreitamento. 


“4 Sindrome do Túnel do Carpo 
À Sindrome do Túnel do Carpo é a neuropatia compressiva mais frequente, Seu diag- 
nóstico não é particularmente difícil, mas, ocasionalmente, é confundida com outras 
neuropatias de frequência bem menor e mesmo com doenças de origem inteiramen- 
te distinta, Diagnosticada corretamente, tem tratamento relativamente simples. Ape- 
sar disso, a frequência e o tipo de complicações não são desprezíveis, o que indica 
certo grau de negligência. 


A Sindrome do Túnel do Carpo (STC) é a neuropatia periférica decorrente da compressão 
do nervo mediano no túnel do mesmo nome, situado na base volar da mão. A consequência da 
compressão é a degeneração mielínica, que ocorre já nas fases iniciais do processo, e axonal, numa 
fase mais tardia. Caracteriza-se por sintomas decorrentes da perda sensitiva, motora e simpática. 


FISIOPATOLOGIA 


O nervo mediano passa pelo túnel do carpo, juntamente com nove tendões flexores extrin- 
secos, sendo dois para cada dedo (flexores profundos e superficiais) e um para o polegar (flexor 
longo). O nervo mediano é a estrutura mais superficial, situada logo abaixo do ligamento trans- 
verso do carpo, contra o qual é comprimido pela ação dos tendões. A compressão aguda (por trau- 
matismo, por exemplo) produz deformação morfológica da bainha de mielina das fibras nervosas, 
prejudicando a transmissão nervosa; a compressão lenta, mais comum, prejudica gradativamente 
a irrigação intrancural (vasa nervorum), levando à isquemia regional e consequente degencração 
mielínica. Doenças como o diabetes mellitus e o hipotireoidismo predispõem à STC. 

A degeneração mielínica produz algum grau de dificuldade da condução saltatória inter- 
nodal (nódulos de Ranvier), gerando a lentidão inicial na condução nervosa. O indivíduo já 
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começa a apresentar os sinais característicos da STC: formigamento (parestesia). dormência 
(hipoestesia) e diminuição da força da musculatura tenar (paresia), no território de inervação 
do nervo mediano. A progressão da lesão sem tratamento leva à perda axonal, o quadro geral se 
agrava e pode se tornar irreversível ou apenas parcialmente reversivel. 


MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 


A STC costuma se instalar entre a 5º e a 6º décadas de vida, sendo muito mais frequen- 
te em mulheres do que em homens, numa proporção que varia conforme a casuística, mas 
nunca inferior a um para dez. É bilateral em até 20% dos casos, mas o acometimento começa 
quase sempre pela mão dominante. provavelmente devido ao seu uso mais intenso. A maioria 
dos casos de STC é de etiologia idiopática vindo, em seguida, a neuropatias metabólicas. As 
estatísticas são variáveis, mas pelo menos 5% dos pacientes são portadores de diabetes mellitus 
e metade disso, de hipotireoidismo, não sendo totalmente incomum que o diagnóstico dessas 
doenças seja feito a partir do diagnóstico da STC. A STC também pode surgir durante a gravi- 
dez, não devido a algum fator metabólico, mas em virtude da retenção de líquidos que ocorre 
nas mulheres grávidas; nesses casos, a STC é totalmente reversível após o parto em pelo menos 
metade das mulheres e, quando não, permanece de forma discreta. 

Anomalias congênitas (deformidades ósseas, músculos e tendões anômalos) são causas ra- 
ras da STC; as anomalias ósseas são quase sempre evidentes e. quando não, detectáveis nas 
radiografias convencionais. ao passo que as anomalias musculares e tendíneas, em geral, são 
achados intraoperatórios. Nos quadros agudos e crônicos de tenossinovite infecciosa (bacteria- 
na, tuberculosa, fúngica), cristalina (gota úrica) e reumatoide, assim como nos tumores (ósseos 
ou de partes moles) da região do punho, a STC pode representar um diagnóstico secundário, 

As queixas da STC são quase que invaria- 
velmente de dor, dormência e formigamento 
na mão que afeta a área de distribuição sen- 
sitiva do nervo mediano (Figura 40.11). Numa 
fase mais tardia, a dor diminui e os sintomas de 
disfunção neurológica tornam-se mais intensos. 
correspondendo à perda mielínica. Os sintomas 
surgem à noite, depois que o paciente adorme- 
ce, devido à posição de repouso do punho, em 

- flexão, graças ao predomínio dos músculos fle- 
= xores frente aos extensores. Alguns referem que 
-= Os sintomas surgem com atividades, como ler 
Figura 40.11 Distribuição típica das sensações pa- Jornal, dirigir automóvel, carregar um objeto pe- 
restésicas no túnel do carpo, correspondente à área de sado e outros. Podem haver queixas de “deixar 
distribuição sensitiva do nervo mediano, cair objetos”, “não conseguir abotoar a camisa” 

e outras do gênero, indicando tanto hipoestesia 
como paresia da musculatura tenar. Ocasionalmente, o paciente se queixa que fere ou queima a 
mão sem sentir, o que significa agravamento da perda sensitiva. Pele seca no território do nervo 
mediano indica perda da inervação simpática. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico da STC é fundamentado na história relatada pelo paciente e no exame 
físico cuidadoso realizado pelo médico, não havendo necessidade de exame subsidiário para 
concluí-lo. O exame físico consiste, inicialmente, da inspeção geral, na procura da atrofia 
tenar, da pele seca e. eventualmente, de outras lesões decorrentes da perda da sensibilidade 
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(ferimentos e queimaduras mal cicatrizados), nos casos mais graves. Em seguida, devem ser 
feitos alguns testes para avaliação objetiva da sensibilidade (estestometria com filamentos de 
pressão graduada, discriminação de dois pontos fixos e móveis) no território do nervo me- 
diano e da motricidade (avaliação da força dos músculos tenares, abdutor curto e oponente 
do polegar). 

O diagnóstico pode ser praticamente confirmado pelos testes irritativos, que são o de Tinel 
e de Phalen (Figura 40.12). O primeiro consiste da percussão do nervo mediano na prega do 
punho com o martelo de reflexos e o segundo, da manobra de flexão do punho em 90º, por 
cerca de um minuto. Ambos despertam o sintoma de formigamento e dormência no território 
do nervo mediano. 


Figura 40.12 Testes usados para desencadear a sintomatologia da Sindrome do Túnel do Carpo. (A) Teste de Phalen: 
os punhos são mantidos em flexão e no teste MeMurthry-Durkan faz-se compressão sobre o nervo mediano, no punho (B). 


Radiografias do punho em duas incidências (posteroanterior e perfil) devem ser obtidas roti- 
neiramente, para afastar a possibilidade de alterações esqueléticas que possam distorcer a ana- 
tomia do Túnel do Carpo, particularmente se o paciente refere antecedente de fratura na região. 
A ultrassonografia pode ser útil para elucidar a natureza de eventuais aumentos localizados 
de volume das partes moles, assim como a ressonância magnética, ambas solicitadas somente 
em casos de exceção. O único exame subsidiário capaz de confirmar o diagnóstico do grau de 
comprometimento do nervo mediano é a cletroncuromiografia, Entretanto. cla é dispensável na 
maior parte dos casos, devendo ser solicitada somente se pairarem dúvidas quando ao diagnós- 
tico e se houver problemas médico-legais envolvidos. Também podem ser úteis as dosagens da 
glicemia e dos níveis sanguíneos de T-T}, para afastar a possibilidade de diabetes mellitus c 
hipotireoidismo, respectivamente. 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com a compressão do nervo mediano em outros 
níveis. como no antebraço (sindrome do pronador redondo) e na região cervical (sindrome do 
desfiladeiro torácico), com o emprego da eletroneuromiografia. 


TRATAMENTO 


O tratamento da STC é essencialmente cirúrgico, particularmente se houver sinais de 
perda axonal (atrofia tenar, pele seca, hipoestesia mensurável), mas, preferentemente, antes 
disso. Nos casos iniciais e leves (queixas ocasionais), é possivel contemporizar e instituir o 
tratamento com base no uso de anti-inflamatórios não esteroides e imobilização intermitente 
com órteses específicas; alguns autores referem bons resultados com o emprego de injeções 
intratúnel de corticosteroides associados a anestésicos locais, mas esse tipo de tratamento não é 
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instituído rotineiramente. Em alguns casos, pode ser introduzida a fisioterapia de alongamento/ 
relaxamento do punho associada ao uso de recursos analgésicos (ultrassonoterapia, laser, es- 
timulação elétrica transcutânea). Essas medidas conservadoras são, em geral, de eficiência 
temporária. O tratamento cirúrgico é, ao mesmo tempo, pouco ofensivo e definitivo, consis- 
tindo da liberação do túnel pela secção do ligamento transverso do carpo, por meio de operação 
aberta ou endoscópica, ambas com alto grau de resolutividade, desde que realizadas pelo es- 
pecialista. O insucesso do tratamento cirúrgico é quase sempre devido a falhas técnicas, como 
a liberação incompleta do túnel e a lesões do próprio nervo (raras), por profissionais pouco ou 
mal preparados, o que não elimina a possibilidade de acidentes operatórios. 


PROGNÓSTICO 


O prognóstico é muito bom. dado que a resolutividade completa do tratamento cirúrgico se 
aproxima de 100%. Nos casos negligenciados e naqueles em que o paciente recusa o tratamento 
cirúrgico, a desnervação do nervo mediano em geral evolui, levando a um quadro quase que 
irreversível, que sempre deixa sequelas desagradáveis. 
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“DOMÍNI 


À Sindrome do Túnel do Carpo, pela alta incidência, deve ser conhecida do médico não especialista, que deverá saber 
o diagnóstico e orientar o paciente para a necessidade de avaliação de um especialista. 
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“+. Compressões do Nervo Ulnar 


Embora menos frequentes, as neuropatias do ulnar podem ser desencadeadas por 
fatores locais, mas devem ser levados em consideração fatores sistêmicos, entre 
eles a hanseníase e o diabetes mellitus. 


As neuropatias compressivas do nervo ulnar podem ocorrer em duas áreas na extremidade 
superior. No cotovelo (túnel cubital), mais frequente, e no punho (canal de Guyon), mais rara. 


SÍNDROME DO TÚNEL CUBITAL (COTOVELO) 


O assoalho do túnel é formado pelo ligamento colateral ulnar do cotovelo e as laterais. pelas 
duas cabeças do flexor ulnar do carpo, sendo finalmente coberto por uma banda aponeurótica, 
chamada ligamento arqueado. Nessa região, o nervo ulnar está sujeito constantemente a trau- 
matismos e efeitos compressivos, 

A etiologia pode estar relacionada com a lesão no espaço do túnel ou externa a ele, mas tam- 
bém pode ser variada, incluindo etiologias congênitas, traumatismos, atividades ocupacionais 
c anormalidades metabólicas. 


Manifestações clínicas e diagnóstico 


Nos estágios iniciais, a parestesia, a hiperestesia e a fraqueza muscular do 4º e 5º dedos são 
brandas e intermitentes, podendo ser induzidas principalmente pela flexão do cotovelo durante 
a realização das atividades. As queixas sensitivas geralmente precedem as motoras. Com a 
evolução da compressão, os sintomas tendem a se agravar, tornando-se persistentes e pioram 
com a flexão do cotovelo. 

O paciente pode referir dor e hipersensibilidade na região do túnel cubital. A dor pode ser 
aguda, irradiada geralmente para o lado ulnar do antebraço. A atrofia da musculatura intrinseca 
pode ocorrer provocando a deformidade denominada “mão em garra” (Figura 40.13). 

O sinal de Tinel pode estar presente na região do túnel cubital, e os testes de compressão 
digital podem ser positivos em vários graus e estar presentes em todos os estágios da neuropa- 
tia, O paciente pode relatar somente alteração sensitiva do 4º e 5º dedos, podendo referir dor 
profunda na região medial do cotovelo. irradiada distalmente. 


TRATAMENTO CONSERVADOR 


Envolve: repouso, orientações ao paciente, controle do edema e da dor, prevenção de defor- 
midades fixas e manutenção da amplitude de movimento articular, 

O tratamento cirúrgico consiste na exploração local e, se necessário, a transposição anterior 
do nervo em associação com sua descompressão, para evitar recidiva. 


SÍNDROME DO CANAL DE GUYON 


E uma rara neuropatia do nervo ulnar na região do punho, que ocorre num espaço adjacente 
à eminência hipotenar, que contém a artéria, a veia e o nervo ulnar. 
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Figura 40.13 (A) Típica garra ulnar, caracterizada pela atitude de semiflexão dos 4º e 5º dedos, à tentativa de extensão. 
(B) Aspecto palmar da mesma limitação. (C e D) Tala usada para combater contraturas que levam à garra. 


Pode estar relacionada com vários fatores, como trauma direto, trombose da artéria ulnar, 
fraturas do hámulo do hamato e do piramidal ou da base dos 4º e 5º metacarpianos, artrite infla- 
matória, bandas fibrosas, musculatura anômala ou deformidades congênitas, 

As manifestações clínicas ocorrem com alteração sensitiva na distribuição do nervo ulnar e 
a presença da atrofia muscular que leva à garra e à dificuldade na realização da pinça. 


A perda da função dos músculos intrínsecos é deficiência grave, pois leva à redução da força de preensão e da pinça 
digital. A perda da sensibilidade, quando presente, acomete os dedos anular e mínimo. 


Na maioria das vezes os pacientes não sentem dor, mas relatam fraqueza muscular e 
dormência no território do nervo ulnar, Quando apenas o ramo sensitivo estiver comprome- 
tido, o sinal de Tinel é positivo na região do canal, e a flexão do punho ou a compressão local 
provocam parestesias. 


Diagnóstico diferencial 


Diagnóstico diferencial das neuropatias compressivas do nervo ulnar, 


= Sindrome do Túnel Carpiano 

=a Radiculopatias cervical (C, — Cs) 

=» Neuropatia periférica (diabetes, alcoolismo, hipotireoidismo) 
= Sindrome do desfiladeiro torácico 

= Trombose da artéria ulnar na mão 

= Neuropatia ulnar no cotovelo 


E 


MÃO y 


Tratamento 


Se a causa identificada for uma compressão externa (ato de repousar a área hipotenar num 
teclado ou mesa), os pacientes são orientados a evitar ou modificar as atividades provocativas 
como a pressão sobre o punho ou o uso de ferramentas que exijam força, usando luvas acol- 
choadas ou imobilizando o punho. Anti-inflamatórios não hormonais são indicados. 

O tratamento cirúrgico é realizado se a causa for lipoma, cisto sinovial, tumores, etc., sendo 
realizado pela exploração do nervo em todo o seu trajeto desde a região distal do antebraço até 
a palma da mão. 


O diagnóstico de possivel síndrome compressiva do nervo ulnar deve ser feito em nivel primário ou secundário, e ex- 
cluídas possiveis causas sistêmicas. Se a suspeita for de compressão localizada, deverá haver avaliação do especialista. 


Flávio Luis Garcia = Celso Hermínio Ferraz Picado 


0 quadril representa uma importante região, com afecções de 
natureza variada, que acometem desde o recém-nascido, até 
a velhice, sejam intra ou periarticulares e com vários níveis de 
tratamento. 


AFECÇÕES PERITROCANTÉRICAS 


As afecções peritrocantéricas são comuns, afetam entre 10% e 25% da popu- 
lação geral e incluem a bursite trocantérica, a rotura dos tendões abdutores 
do quadril e a síndrome do ressalto lateral do quadril. As manifestações des- 
tas diferentes condições clínicas apresentam algumas semelhanças, o que levou 
à criação do termo genérico Síndrome Dolorosa do Trocanter Maior. 


Bursite trocantérica 


A bursite trocantérica é uma condição inflamatória que acomete uma ou 
mais das três bursas que se encontram na face lateral do trocanter maior. 
Afeta em geral pacientes adultos entre 30 e 50 anos, sendo quatro vezes mais 
comum em mulheres. Acredita-se que a causa seja o atrito repetitivo entre o 
trocanter maior e o trato iliotibial que ocorre durante o movimento de flexão 
e extensão do quadril, como acontece, por exemplo, durante a corrida e o 
ciclismo. Traumatismos contusos sobre o trocanter maior também podem de- 
sencadear o início dos sintomas. 

O sintoma típico é a dor localizada na face lateral do quadril (junto ao 
trocanter maior) que frequentemente irradia ao longo da face lateral da coxa e 
piora com a atividade física ou com a adução do quadril (como cruzar a perna 
aletada, por exemplo); o ato de deitar-se sobre o lado afetado também provoca 
aumento da dor. O exame físico destes pacientes geralmente é pobre, com a 
maioria dos casos apresentando unicamente dor à palpação do trocanter maior 
e nos últimos graus de adução do quadril. 

O diagnóstico é essencialmente clínico, mas em casos duvidosos pode-se 
lançar mão de alguns exames de imagem. A radiografia simples do quadril é 
o exame inicial, usualmente não demonstra alterações mas, eventualmente, 
pode mostrar calcificações junto ao trocanter maior. A ultrassonografia e a 


373 


FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


ressonância nuclear mostram inflamação dos tecidos com espessamento e acúmulo de líquido 
na bursa. 

A bursite trocantérica geralmente é resolvida com repouso relativo, gelo local e anti-infla- 
matórios orais. Quando os sintomas persistem apesar destas medidas, estão indicadas uma ou 
duas infiltrações de corticosteroide associado a anestésico local, com o cuidado de manter um 
intervalo mínimo de 30 dias entre as injeções. A bursectomia (remoção cirúrgica da bursa) é 
indicação de exceção e necessária somente nos raros casos onde todas as medidas anteriores 
não foram eficazes. 


Rotura dos tendões abdutores do quadril 


Os tendões abdutores do quadril (glúteos médio e mínimo) inserem-se no trocanter maior e, 
à semelhança do que ocorre no manguito rotador do ombro, podem sofrer degeneração e, even- 
tualmente, rotura parcial ou completa. Ocorre mais comumente em mulheres após os 50 anos, 
e o tendão mais frequentemente afetado é o do glúteo médio. 

A principal queixa referida por estes pacientes é a dor crônica na face lateral do quadril, jun- 
to ao trocanter maior, de início insidioso, que piora à deambulação e, geralmente, sem história 
de traumatismo prévio. Ao exame físico há dor à palpação do trocanter maior e diminuição da 
força de abdução contra a resistência. O teste de Trendelenburg pode reproduzir a dor, sendo 
positivo nos casos de rotura completa do glúteo médio, 

O exame de imagem se inicia com a radiografia simples, que tipicamente é normal, mas, em 
alguns casos, pode mostrar pequenas calcificações junto ao trocanter maior. O exame mais útil 
no diagnóstico é a ressonância nuclear. 

O tratamento inicial se faz com prescrição de analgésicos ou anti-inflamatórios orais, perda 
de peso (quando necessário) e um programa de exercícios visando ao fortalecimento dos ab- 
dutores. O tratamento cirúrgico consiste no desbridamento e reparo do tendão com técnica de 
sutura transóssea e está indicado nos casos onde há persistência da dor e fraqueza abdutora. 
mesmo após três ou quatro meses de tratamento clínico. 


Síndrome do ressalto lateral do quadril 


A sindrome do ressalto lateral é descrita como um ressalto, muitas vezes visível e potencial- 
mente doloroso, que ocorre durante atividades que envolvem o movimento de flexoextensão do 
quadril. Ele é provocado pelo deslizamento do trato iliotibial sobre o trocanter maior: com 
o quadril em extensão o trato iliotibial localiza-se posteriormente ao trocanter maior c, durante 
a flexão do quadril, ele desliza sobre o trocanter maior para situar-se anteriormente. Geralmen- 
te o ressalto não produz sintomatologia dolorosa, mas indivíduos com atividade física muito 
frequente podem evoluir com inflamação local do trato iliotibial e das bursas adjacentes no tro- 
canter maior. levando à dor. Estes pacientes tipicamente encontram-se no final da adolescência 
ou no início da segunda década de vida. 

O diagnóstico é sempre clínico e não são necessários exames de imagem, A maioria dos 
pacientes apresenta resolução dos sintomas com medidas clínicas como analgésicos ou anti- 
-inflamatórios por via oral, exercícios de alongamento do trato iliotibial e fisioterapia. Nos raros 
casos em que estas medidas não são eficazes está indicada a zetaplastia do trato ilotibial, 


OSTEONECROSE DA CABEÇA FEMORAL DO ADULTO 


A osteonecrose, também chamada necrose avascular do quadril adulto, ou doença de 
Chandler, é uma enfermidade provocada pela redução de fluxo sanguíneo à cabeça femoral. 
Ocorre entre os 20 e 50 anos de idade. é bilateral em 50% a 70% dos casos. E cerca de quatro 
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vezes mais comum em homens do que em mulheres e está associada a uma série de fatores de 
risco como corticoterapia, etilismo crônico, hemoglobinopatias, traumatismos no quadril, vas- 
culites, disbarismo, doenças autoimunes, neoplasias, trombofilias, irradiação, hiperuricemia e 
até mesmo gravidez. Apesar de algumas teorias propostas. vários aspectos relativos à etiologia 
e mecanismos patogênicos não estão completamente esclarecidos, e cerca de 5% a 40% dos ca- 
sos ainda são classificados como idiopáticos. De qualquer maneira, a isquemia provoca a morte 
dos elementos celulares do tecido ósseo da cabeça femoral (osteócitos, osteoclastos, adipócitos 
e células hematopoiéticas). Na evolução da maioria dos pacientes segue a perda da integridade 
estrutural e deformidade (colapso) da cabeça femoral, sendo a osteoartrose do quadril o resul- 
tado final esperado nestes casos. 


Diagnóstico 

A história clínica é essencial para o diagnóstico, devendo ser pesquisada na anamnese a 
presença de possíveis fatores de risco dentre os descritos acima. O sintoma mais comum é uma 
dor profunda na região inguinal, geralmente insidiosa, eventualmente com irradiação para a 
região anterior da coxa e que piora com a deambulação. Os achados do exame físico são ines- 
pecíficos, com dor à movimentação do quadril. perda variável da amplitude de movimentos e, 
muitas vezes, claudicação. O primeiro exame de imagem a ser solicitado nos casos suspeitos é 
a radiografia da bacia em posição anteroposterior e de rã. Alterações radiográficas são visíveis 
somente após alguns meses de sintomas e incluem cistos e esclerose na cabeça femoral. Mais 
tardiamente são detectados o sinal do crescente, que representa uma fratura subcondral do 
segmento necrótico, e a perda da esfericidade da cabeça femoral (colapso) (Figura 41.1 A). A 
cintilografia óssea com tecnécio 99m, antes recomendada como um exame útil para o diagnósti- 
co mais precoce da doença, atualmente foi abandonada em virtude do grande indice de exames 
falso-negativos e da elevada eficácia da ressonância magnética nuclear, que possui sensibili- 
dade e especificidade acima de 98% (Figura 41.1 B). A ressonância magnética é, portanto, o 
exame de imagem a ser realizado nos casos suspeitos e ainda sem alterações radiográficas. O 
principal diagnóstico diferencial a ser considerado nos casos de osteonecrose da cabeça femoral 
é a osteoporose transitória do quadril. 


Figura 41.1 (A) Radiografia em perfil do 
quadril esquerdo evidenciando o sinal do 
crescente (setas), que representa a fratura 
subcondral do segmento necrático. (B) Res- 
sonância magnética do quadril mostrando a 
area de osteonecrose (setas) na porção an- 
terior da cabeça femoral, 


Tratamento 

Diversas opções terapêuticas são recomendadas, o que reflete a escassez de informações so- 
bre a patogênese da doença, bem como a falta de um tratamento eficaz para todos os casos. Em 
linhas gerais. os objetivos do tratamento são aliviar a dor. melhorar a função articular e evitar 
(ou ao menos postergar) a necessidade de uma artroplastia total de quadril. Os pacientes com 
sintomas mínimos podem ser tratados de maneira conservadora, com analgésicos por via oral 
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e restrição das atividades que produzem impacto no quadril, tais como correr e saltar. Aqueles 
mais sintomáticos são tratados por cirurgia. sendo que a descompressão da cabeça femoral 
(com ou sem enxertia óssea associada), ou as osteotomias intertrocantéricas, estão indicadas 
nos casos onde a cabeça femoral preserva a esfericidade. Nos casos onde já existe colapso da 
cabeça femoral ou degeneração articular (osteoartrose) as cirurgias mais frequentemente reali- 
zadas são a artroplastia de superficie ou a artroplastia total do quadril, 


OSTEOARTROSE DO QUADRIL 


O quadril é uma das articulações mais frequentemente afetadas pela osteoartrose. Este pro- 
cesso degenerativo provoca a perda progressiva da cartilagem articular causando dor, restrição 
de movimentos da articulação e, consequentemente, dificuldade em realizar atividades cotidia- 
nas como caminhar, sentar, utilizar escadas, calçar meias e sapatos, com perda da qualidade de 
vida e redução da capacidade de trabalho. 

É mais comum em pacientes acima dos 50 anos, com ligeira predominância em mulheres. 
Fatores predisponentes ao desenvolvimento da doença incluem idade avançada, hereditarieda- 
de, obesidade e traumatismos de repetição, seja em atividades laborais ou esportivas. Como já 
descrito. a osteoartrose pode ser classificada em primária, também chamada idiopática, quando 
não há etiologia definida: ou secundária, quando consequente a um distúrbio específico. Doen- 
ças que comumente provocam a osteoartrose secundária são a displasia do desenvolvimento do 
quadril, osteonecrose da cabeça femoral, artrite reumatoide, artrite úrica, impacto femoroaceta- 
bular e sequelas de trauma ou de artrite séptica. 


Manifestações clínicas 


A dor é a principal queixa dos pacientes. Ela é crônica, insidiosa, progressiva e piora com 
a movimentação da articulação. A localização mais comum desta dor é na região inguinal. mas 
pode eventualmente apresentar-se na região lateral do quadril ou mesmo na nádega, Frequen- 
temente irradia-se ao longo da face anterior da coxa, até próximo do joelho, Queixas relativas 
à limitação da função articular como dificuldades para caminhar, cruzar as pernas, colocar as 
meias e lavar os pés são comumente referidas pelos pacientes durante a anamnese. 

O exame fisico mostra claudicação, hipotrofia da musculatura da coxa e diminuição do 
arco de movimento da articulação, sendo que os movimentos mais precocemente afetados são 
a rotação interna e a abdução. A contratura em flexão do quadril (sinal de Thomas positivo e a 
insuficiência dos abdutores do quadril (sinal de Trendelenburg positivo) podem estar presentes. 


Diagnóstico 

A radiografia É o exame necessário para a confirmação diagnóstica e deve ser solicitada 
nas incidências anteroposterior da bacia e perfil do quadril. Os achados característicos são a 
diminuição do espaço cartilaginoso, esclerose óssea subcondral, cistos ósseos subcondrais e 
osteófitos (Figura 32.1). 

Outros exames como as provas de atividade inflamatória, análise do líquido sinovial, to- 
mografia computadorizada ou ressonância magnctica nuclear não acrescentam informações 
relevantes nos casos de osteoartrose primária, sendo úteis somente nos casos suspeitos ou con- 
firmados de osteoartrose secundária. 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com a osteonecrose da cabeça femoral, neoplasias 
primárias ou metastáticas localizadas no quadril e doenças degenerativas da coluna lombar 
como. por exemplo, estenose de canal vertebral. 


QUADRIL gd 


Tratamento 

O tratamento adequado dos pacientes com osteoartrose do quadril é essencial para a reinte- 
gração do indivíduo ao seu meio social, assim como o retorno à vida produtiva, diminuindo os 
custos sociais gerados por esta enfermidade. 

O tratamento inicial deve ser clínico, com base na perda de peso quando houver obesidade. 
correção dos desequilíbrios musculares por meio de exercícios de fortalecimento e alongamen- 
to da musculatura do quadril e uso de medicamentos. Os principais medicamentos utilizados no 
controle da dor são os analgésicos como o paracetamol ou dipirona ou ainda anti-inflamatórios 
não hormonais, preferencialmente da classe dos inibidores seletivos da ciclo-oxigenase 2, como 
o celecoxibe ou o etoricoxibe, Os chamados condroprotetores ou condromoduladores como o 
sulfato de glicosamina, sulfato de condroitina e a diacereina, podem ser também utilizados e 
têm por objetivo de reduzir a progressão degenerativa, sendo mais eficazes nos casos iniciais. 
Nos casos de osteoartrose secundária é muito importante que a causa básica que levou à 
degeneração articular seja abordada e controlada. Por fim, é também essencial que todos os pa- 
cientes sejam esclarecidos de que ainda não existe um tratamento clínico que seja curativo da 
osteoartrose e que em algum momento ao longo de seu acompanhamento poderá ser necessário 
o tratamento cirúrgico. 

O tratamento cirúrgico está indicado quando existe falha do tratamento clínico, ou seja, 
mesmo com a realização adequada de todas as medidas descritas acima, há ainda dor limitante. 
As opções cirúrgicas incluem a osteotomia femoral, a artrodese c a artroplastia total do qua- 
dril. Na escolha do procedimento mais adequado para cada paciente devem ser considerados 
diversos fatores como a Idade, nível de atividade física, profissão, doenças associadas, expecta- 
tiva de vida, envolvimento de outras articulações e apresentação radiográfica específica. 

A osteotomia femoral (varizante ou valgizante) tem por objetivo reduzir a dor por meio de 
uma melhor distribuição das cargas no quadril e está indicada abaixo dos 60 anos de idade, com 
deformidades na região proximal do fêmur (coxa valga ou coxa vara), sem grande restrição da 
mobilidade. A osteotomia geralmente promove alívio da dor por um prazo entre 5 e 10 anos e 
tem como desvantagem a criação de uma deformidade no quadril que pode dificultar a realiza- 
ção de uma artroplastia total no futuro. 

A artrodese é a fusão cirúrgica da articulação e pode ser indicada nos pacientes jovens 
(abaixo dos 40 anos). muito ativos, com doença unilateral. Apresenta desvantagens como o sur- 
gimento tardio de osteoartrose nas articulações adjacentes em virtude da sobrecarga mecânica, 
além da limitação funcional provocada pela perda de movimento da própria articulação tratada, 

A artroplastia total é. sem dúvida, a cirurgia mais realizada no tratamento da osteoartrose 
do quadril e a que apresenta os resultados mais funcionais e duradouros, em geral entre 15 e 20 
anos. Entretanto, esta duração dependente do nível de atividade de cada paciente que idealmen- 
te deve ter pelo menos 60 anos de idade, mas este não é um critério absoluto para a indicação 
da artroplastia. 


A ostegartrose do quadril aumenta de importância com o aumento de sobrevida da população. À atuação primária 
deve envolver a suspeita do diagnóstico para encaminhamento do paciente e o tratamento clínico paliativo, além de 
orientações gerais, 
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Joelho 
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O joelho é sede de grandes esforços que são ampliados por bra- 
ços de alavanca representados pelo segmentos coxa e perna. 
Além de receber toda a descarga corporal, fica submetido à ação 
de potentes músculos que exercem grande função na postura, 


marcha, corrida, aceleração e desaceleração. 


“Lesões Ligamentares e de Meniscos 


O joelho é uma articulação cuja estabilidade primária depende da 
integridade de seus ligamentos. De maneira geral, os ligamentos 
são colocados à prova todas as vezes que o joelho é submetido a 


estresses torcionais. 


A anatomia do joelho é bastante complexa e pode ser, de forma didática, 


resumida na Figura 42.1. 


Figura 42.1 Vista frontal de um modelo 
sintético da articulação do joelho em flexão. O 
aparelho extensor e o revestimento de partes 
moles foram removidos. (A) Ligamento cruza- 
do anterior. (B) Ligamento cruzado posterior, 
(C) Ligamento colateral lateral. (D) Ligamento 
colateral medial. (E) Menisco lateral. (F) Me- 
nisco medial. 
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LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL 


O ligamento colateral medial é importante estabilizador medial do joelho e pode ser rom- 
pido em mecanismo de trauma que posicione o joelho em valgo. Em geral, as lesões parciais e 
os estiramentos do ligamento colateral medial são de bom prognóstico, com tendência à cica- 
trização após período de seis semanas. Nas lesões completas do ligamento colateral medial 
existe, em geral, comprometimento de um ou ambos os ligamentos cruzados e estas lesões 
inspiram maiores cuidados, podendo requerer, em casos selecionados, tratamento cirúrgico. 
O diagnóstico da lesão do ligamento colateral medial é feito pela manobra do estresse em valgo 
do joelho (Figura 5.20), ou mesmo pela evidência radiográfica de alguma avulsão óssea na pro- 
jeção da inserção deste ligamento. O primeiro atendimento implica em medidas analgésicas e 
imobilização com joelheira longa, do tipo cruromaleolar. O ortopedista encarregado de avaliar 
o caso pode, posteriormente, solicitar exames complementares, como ressonância magnética 
para avaliar a presença de outras lesões associadas. Com frequência, nas lesões mais graves do 
ligamento colateral medial existe comprometimento do menisco medial, 


LIGAMENTO COLATERAL LATERAL 


O canto posterolateral do joelho tem anatomia muito mais complexa do que o canto me- 
dial. Além do ligamento colateral lateral, outras estruturas são importantes para a estabilização 
lateral e rotacional do joelho. Dentre elas deve ser destacado o músculo popliteo. As lesões 
do canto lateral do joelho dificilmente acometem uma única estrutura. Não raramente, há 
compromisso do tendão do biceps femoral e do nervo fibular na projeção da cabeça da fibula. 
Diferentemente das lesões mediais, as lesões do canto posterolateral são de tratamento ge- 
ralmente cirúrgico, especialmente se associadas à deformidade em varo do joelho ou à lesão 
concomitante do ligamento cruzado posterior. Na avaliação inicial, é importante estar atento ao 
mecanismo de trauma que, em geral, implica em um varo acentuado, e à avaliação da integri- 
dade do nervo fibular, testando sempre a dorsiflexão do pé e dos dedos. No exame físico, a 
manobra do estresse em varo (Figura 5.21) denuncia uma abertura pronunciada e assimétrica 
em relação ao lado contralateral não traumatizado. O tratamento definitivo deve ser realizado 
pelo ortopedista, mas uma radiografia deve ser solicitada no atendimento inicial, para descartar 
a presença de fraturas ou avulsões ósseas. 


LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 


O ligamento cruzado anterior é o principal estabilizador primário a antagonizar a transla- 
ção anterior da tíbia em relação o fêmur. A lesão deste ligamento está muito associada às práti- 
cas esportivas, especialmente quando envolve contato físico, como futebol. judô e basquetebol, 
entre outros. Trata-se de um problema de saúde pública, pela sua elevada incidência constituin- 
do o tema mais publicado em literatura médica indexada. A história clássica descreve um meca- 
nismo torcional em valgo e rotação externa da perna. A maioria dos pacientes diz ter ouvido 
um estalido forte no ato da torção, com interrupção da prática esportiva no momento do trauma. 
Frequentemente, o joelho incha rapidamente pelo acúmulo de sangue, e tem os movimentos 
limitados, visto que o aumento de volume liquido articular restringe o arco de movimentos, 
Algumas pessoas ficam impossibilitadas de estender completamente o joelho. O bloqueio à ex- 
tensão pode caracterizar a presença de um obstáculo mecânico no nível do intercôndilo femoral, 
podendo este ser um fragmento de ligamento cruzado ou de menisco. Frequentemente, a lesão 
do ligamento cruzado se associa à lesão de pelo menos um menisco. Em pacientes que são 
tratados de maneira conservadora, ou seja, com medidas analgésicas e fisioterápicas, é comum a 
ocorrência de entorses de repetição todas as vezes que o indivíduo fizer movimentos torcionais 
sobre o joelho para mudar a direção do corpo. 
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No primeiro atendimento da lesão aguda, a recomendação é que se instituam medidas anal- 
gésicas e que se tente fazer o exame clínico completo do joelho, incluindo as manobras para 
avaliar a integridade dos ligamentos cruzados — pelo menos os testes da gaveta e o teste de 
Lachmann (Figura 5.22). Quando o paciente não permite o exame físico, devido à dor, não 
se deve insistir nestas manobras. Realizam-se sempre radiografias do joelho nas incidências 
anteroposterior e lateral, para descartar a presença de fraturas. 

A ressonância magnética é o exame de escolha para a confi rmação diagnóstica da lesão do 
cruzado anterior, assim como de lesões associadas. Em casos em que o paciente se apresente 
com derrame articular de grande volume e dor, deve-se promover a punção da articulação, para 
retirada do excesso de líquido articular, Esta punção, além de promover alívio dos sintomas. 
permite detalhar o diagnóstico, pois o líquido obtido pode ser analisado qualitativa e quanti- 
tativamente. A presença de derrame articular hemorrágico com gotículas de gordura sugere 
fortemente a lesão do ligamento cruzado anterior. 

O tratamento das lesões do ligamento cruzado anterior somente será cirúrgico para pa- 
cientes que desenvolverem um quadro funcional denominado instabilidade anterior do joelho. 
Isto geralmente se aplica aos casos que apresentam instabilidade na vida cotidiana, ao entrarem 
no seu próprio veículo ou descerem uma rampa, e para aqueles que apresentam instabilidade 
na prática esportiva e desejam manter o es- 
porte. O tratamento conservador se aplica 
a pacientes de baixa demanda esportiva e 
que não tenham percepção de instabilidade 
articular na vida cotidiana, á 

O tratamento cirúrgico consiste na 
substituição do ligamento cruzado ante- 
rior por um enxerto inserido nos mesmos $- 
pontos de referência deste ligamento. Este 
enxerto pode ser obtido a partir de uma 
tira do ligamento patelar ou dos tendões 
dos músculos semitendinoso e grácil. O 
tratamento é realizado de mancira artros- 
cópica e o paciente é submetido a trabalho A 
de reabilitação no período pós-operatório, 
com vistas a readquirir condições físicas Figura 42.2 Diagrama ilustrando a vista lateral do joelho, 
para voltar a desempenhar suas atividades (A) ilustração da ruptura do ligamento cruzado anterior (laran- 


normais sem queixas residuais no joelho ja). (B) ilustração da reconstrução do ligamento cruzado ante- 
(Figura 42.2) rior com enxerto (azul) fixado por parafusos na tibia e no fêmur, 


LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR 


As lesões do ligamento cruzado posterior são menos frequentes que as do cruzado anterior. 
Em geral, o mecanismo de trauma que causa esta lesão é um golpe na face anterior da per- 
na, deslocando-a para trás, em relação ao fêmur. O li gamento cruzado posterior é o mais forte 
de todos os ligamentos do joelho, com anatomia bastante complexa e inserção bastante ampla 
no fêmur. Não raramente, o paciente apresenta lesão de outras estruturas do joelho sendo 
importante descartar lesão associada dos vasos popliteos. O tratamento definitivo dependerá do 
perfil do paciente e da presença de lesões associadas. Em geral, lesões isoladas em paciente de 
baixo perfil esportivo são candidatas ao tratamento conservador. Casos onde o paciente apre- 
senta lesão associada de meniscos ou de outros ligamentos, o tratamento deverá ser cirúrgico. 
A decisão deve ser individualizada e discutida entre o paciente e o ortopedista, O tratamento 
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cirúrgico consiste na substituição do ligamento cruzado por um enxerto, assim como ocorre no 
tratamento cirúrgico das lesões do cruzado anterior. 


LESÕES DE MENISCO 


Meniscos são estruturas cartilaginosas que possibilitam a melhor adaptação entre as super- 
fícies articulares do fêmur e da tíbia, Atuam na absorção de impactos e no aumento da estabili- 
dade articular, Diferentes padrões de lesão podem ocorrer, com aplicação de estresses de carga 
axial e torcional. Sempre que possível, deve-se preservar essas estruturas, com o objetivo de 
manter a anatomia do joelho a mais próxima da original. 

A retirada parcial ou completa do menisco, denominada meniscectomia, é procedimento ci- 
rúrgico que se aplica às lesões sintomáticas e irreparáveis dessa estrutura. A sutura do menisco 
é um procedimento aplicável para casos selecionados e sua indicação é dependente da localiza- 
ção e padrão morfológico da lesão. O transplante de menisco é um procedimento possível em 
pacientes jovens que tenham sintomas decorrentes de meniscetomia e comecem a apresentar 
sintomas e sinais degenerativos iniciais na articulação do joelho. 

O menisco pode também sofrer variações anatômicas, como no caso dos meniscos discoi- 
des, ou dar origem à formação de cistos periarticulares. A Figura 42.3 ilustra a relação dos 
meniscos com superfície articular da tíbia, assim como as diferentes regiões de um menisco sob 
o ponto de vista de sua vascularização. 


Menisco 


Figura 42.3 Meniscos do joelho. (1) Vista 
da relação entre a superficie articular da tibia 
proximal e os meniscos medial e lateral (ML). 
(Il) Secção transversal do menisco ilustrando 
suas três principais zonas com respeito à vas- 
cularização. Zona vermelha (bastante vascula- 
rizada). Zona Vermelho-Branca (vascularidade 

Mm intermediária). Zona Branca (avascular). As 
Tibia lesões ocorridas na zona vermelha são mais 
favoráveis à sutura. 


OSTEOCONDRITE DISSECANTE DO JOELHO 


A osteocondrite dissecante do joelho é uma afecção do desenvolvimento que acomete a 
cartilagem e o osso subcondral. Sua origem é incerta mas. com alta probabilidade, se relaciona 
com traumatismo da articulação. Os achados de imagem variam desde a identificação de uma 
área bem delimitada de sequestro osteocondral até o destacamento de corpos livres oriundos 
do sítio onde o sequestro estava originalmente situado (Figura 42.4 A e B). 

A sintomatologia depende do momento em que se faz o diagnóstico, da extensão da lesão e 
sua localização no joelho, e do fato de o fragmento estar fixo ao sítio ósseo ou completamente 
destacado. Um fato conhecido é que a presença de fise aberta, no momento do diagnóstico, 
fala a favor de um bom prognóstico. Em geral, nestes casos, o fragmento tende a cicatrizar 
espontaneamente. Quanto mais tardio é O aparecimento da osteocondrite. pior o prognóstico, 
A localização mais típica da lesão é na face lateral e posterior do côndilo femoral medial. O 
tratamento ortopédico cirúrgico, quando se aplica. pode consistir na remoção de corpos livres 
ou na fixação de fragmentos in situ. 
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OSTEONECROSE DO JOELHO 


A osteonecrose do joelho pode ser do tipo primária (espontânea) ou secundária. No primeiro 
grupo a doença tem início agudo e súbito acometendo um compartimento do joelho frequente- 
mente em pessoas do sexo feminino a partir de 55 anos de idade. Em geral é unilateral, afetando 
o côndilo femoral medial e, raramente, o planalto tibial medial. O diagnóstico diferencial deve 
ser com tendinopatia da pes anserina, lesão do menisco medial e osteoartrite do joelho. As ra- 
diografias simples podem ser inconclusivas, mas a ressonância magnética é bastante útil desde 
as fases iniciais da doença (Figura 42.4 A e B). A causa do fenômeno é desconhecida podendo 
ser traumática, vascular ou o resultado da combinação de ambas. 


Figura 42.4 Quadro comparativo 
entre osteocondrite dissecante e os- 
teonecrose espontânea do joelho. (A) 
Ressonância Magnética ilustrando frag- 
mento osteocondral característico dz 
osteocondrite dissecante (a). (B) llus- 
tração revelando o fragmento osteocon- 
dral (a) e sua relação com o restante da 
superfície articular (b). (C) Radiografia 
simples do joelho na incidência antero- 
posterior revelando imagem típica de 
osteonecrose espontânea (x) em pa- 
ciente de 58 anos de idade, com dor de 
início súbito no joelho há 4 meses. (D) 
Osteonecrose espontânea do joelho (x) 
revelada no côndilo femoral medial em 
imagem de ressonância magnética. 


Na osteonecrose secundária o paciente apresenta um início gradual de seus sintomas e, em 
geral, se identificam fatores predisponentes como o uso de corticosteroides, anemia falciforme 
ou doenças autoimunes. A doença se manifesta de forma bilateral e em pacientes abaixo dos 45 
anos de idade. O tratamento envolve a abordagem da doença de base e a avaliação do estado 
de deterioração da articulação para que se defina qual a melhor abordagem ortopédica a ser 
instituída. 


OSTEOARTROSE DO JOELHO 


A osteoartrose é a doença articular mais comum em humanos, acometendo um terço dos 
indivíduos acima dos 45 anos de idade e dois terços dos indivíduos com idade superior a 65 
anos de idade. O joelho é um sítio frequente de acometimento desta doença degenerativa da 
cartilagem articular. 

O quadro clínico é de dor articular, especialmente ao apoio e ao levantar-se de uma cadeira. 
O paciente também se queixa de aumento do volume articular, referindo por vezes, ja ter “reti- 
rado água” do joelho. Esta expressão se refere ao derrame articular que tem caráter recorrente e. 
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por vezes, é tão volumoso que necessita ser aspirado. Outra queixa do paciente é a da limitação 
de sua autonomia de marcha. O indivíduo caminha distâncias cada vez mais curtas sem sinto- 
mas de dor. até que passa a sentir dor até mesmo dentro de sua casa, ao locomover-se de um 
aposento ao outro. A limitação funcional causada pela artrose do joelho também se caracteriza 
pela impossibilidade de agachar. ajoelhar ou mesmo ficar em pé durante longos períodos de 
tempo. sem apoio. A pessoa se torna bastante dependente de amigos e familiares para desem- 
penhar tarefas cotidianas como ir ao supermercado ou ao banco, O uso de anti-inflamatórios 
e analgésicos é uma constante na vida dos pacientes com osteoartrose do joelho. O mesmo se 
aplica ao sobrepeso, um fator importante no desencadeamento e persistência dos sintomas de 
dor e limitação funcional. O paciente pode referir que o seu joelho está “entortando” com o 
passar dos anos, fazendo alusão à deformidade progressiva do joelho em varo ou valgo, cau- 
sada pelo comprometimento predominante de um dos compartimentos articulares. Outra queixa 
frequente é a de ruídos e “ranger” da articulação, em geral consequência do atrito da superficie 
articular, Em pacientes mais magros, há a queixa de que o joelho “engrossou”, caracterizando o 
surgimento de proeminências ósseas que são os osteófitos periarticulares. 

O exame radiográfico revela quatro si- 
nais clássicos que são: a redução do espaço 
articular, a esclerose do osso subcondral, o 
aparecimento de cistos subcondrais e a forma- 
ção de osteófitos periféricos (Figura 42.5). 

O tratamento pode ser clínico ou cirúrgi- 
co, dependendo do momento em que se faz o 
diagnóstico e do perfil do indivíduo. O trata- 
mento clínico baseia-se na adoção de medidas 
relacionadas à mudança do estilo de vida como 
emagrecer. praticar atividades físicas, alonga- 
mento da musculatura da coxa e redução da 
sobrecarga mecânica ao joelho. Ja as medidas 
farmacológicas envolvem o uso de anti-infla- 
matórios não hormonais, analgésicos e drogas 
condroprotetoras. O tratamento cirúrgico É re- 
servado aos pacientes nos quais O tratamento 
clínico não foi efetivo e consiste em medidas 
que otimizem a biomecânica da articulação. 
Os procedimentos cirúrgicos que se aplicam 
à osteoartrose são a videoartroscopia — para a 
remoção de corpos livres; a ostcotomia — para 
desviar o eixo de carga da articulação: e a ar- 
troplastia do joelho — que pode ser total ou par- 
cial e tem por objetivo restaurar a superficie 
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Figura 42.5 Osteoartrose do joelho esquerdo. (A) Ima- 


gens clínicas do paciente ilustrando a deformidade em CONDROMALÁCIA PATELAR 


varo, quando do apoio monopodal sobre o membro infe- A condromalácia da patela é uma das 
rior esquerdo e o flexo de joelho, na vista lateral desta arti- 


culação. (B) Imagens radiográficas de um joelho artrósico, pra causas de dor anterior no joelho. 
onde se observam a redução do espaço articular no com- Caracteriza-se pela perda das propriedades me- 
partimento medial e femoropatelar e osteófitos periféricos. cânicas e funcionais da cartilagem da patela. 
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Estas alterações levam a sintomas de dor, crepitação articular e episódios de derrame articular. 
E mais comum em jovens do sexo feminino e relaciona-se a presença de fatores predisponentes 
como o mau alinhamento da patela e a prática de esportes de alto impacto. 

A etiologia é multifatorial e o tratamento depende do estágio da lesão e do perfil do paciente. 
Outerbridge desenvolveu uma classificação para lesões condrais que vai desde o grau I, onde a 
cartilagem tem como alteração apenas certo grau de amolecimento, até o grau IV, onde há perda 
de revestimento condral e exposição do osso subcondral. 

O tratamento da condromalácia patelar é clínico na maioria dos casos, com a adoção de 
medidas analgésicas, fisioterapia e orientação quanto às práticas esportivas. Em caso de lesões 
condrais focais, muito sintomáticas e refratárias ao tratamento conservador, pode ser instituído 
o tratamento cirúrgico voltado para corrigir fatores anatômicos predisponentes e, eventualmen- 
te, restaurar o defeito condral. 


LESÕES CONDRAIS 


As lesões condrais podem ser agudas ou crônicas, focais ou extensas. No caso das lesões 
agudas e focais há que se determinar o tamanho e localização da lesão. O diagnóstico mais 
eficaz se dá por ressonância magnética, onde, além da extensão da lesão condral é possível 
determinar se ela é recente, pela presença de edema subcondral. As lesões condrais podem 
determinar o surgimento de corpos livres articulares, que constituem indicação cirúrgica para 
videoartroscopia, com o objetivo de removê-los ou fixá-los ao sítio de origem. Sempre que pos- 
sível, deve-se restaurar os defeitos condrais agudos, com o objetivo de evitar a incongruência 
articular e o desenvolvimento de doença degenerativa. 


OUTRAS AFECÇÕES FREQUENTES DO JOELHO 


Luxação recidivante da patela 


A luxação recidivante da patela, ou rótula é uma condição predisposta por uma série de al- 
terações anatômicas que comprometem tanto os estabilizadores dinâmicos da articulação (mus- 
culatura do quadriceps), quanto os estáticos (formato da patela, sulco troclear e comprimento 
do ligamento patelar). 

O paciente, em geral, refere que os episódios de deslocamentos ocorrem em associação 
com esforços minimos, limitando as atividades cotidianas. Raras são as vezes em que o pa- 
ciente se apresenta em um setor de emergência com a patela luxada. Na maioria dos casos há 
redução espontânca, ou com mobilizações realizadas pelo próprio paciente. A dor resultante dos 
episódios de luxação é bastante importante e o paciente se mostra bastante apreensivo durante 
a consulta não permitindo que toquemos o seu joelho, pelo receio de que a patela volte a se 
deslocar durante o exame físico. 

O exame de imagens é fundamental para o diagnóstico dos fatores anatômicos predispo- 
nentes, tais como, patela alta, perda de profundidade do sulco troclear, inclinação patelar entre 
outros (Figura 42.6). 

A luxação aguda traumática da patela diferencia-se da luxação recidivante pela ausência 
de fatores predisponentes e por ser um episódio associado a um trauma de maior energia, 
na maioria das vezes. O tratamento inicial deve ser bascado nos achados clínicos e de imagem. 
Não havendo avulsões ósseas no exame de imagens, o tratamento será conservador com um 
imobilizador e adoção de carga parcial progressiva, com o auxílio de muletas. Havendo lesões 
ósseas associadas, o tratamento pode ser cirúrgico com a reinserção destes fragmentos, caso 
tenham tamanho que justifique tal abordagem. Esta decisão cabe a um especialista. 

Na luxação recidivante, a história se caracteriza por episódios múltiplos em um paciente 
que, em geral, já fez várias abordagens terapêuticas clínicas e fisioterápicas para tentar evitar 
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Figura 42.6 Avaliação de imagens da articulação femoropatelar. (A) Radiografia do joelho na incidência lateral com o 
joelho fletido 30º. A relação entre as'linhas “a” (comprimento da patela) e “b” (comprimento do ligamento patelar) determina 
a altura patelar. Aceita-se como normal quando b=a ou b>a<20%. (B) Diferentes inclinações patelares na vista tangencial da 
articulação femoropatelar, mostrando desde a congruência completa até a subluxação patelar lateral. (C) Técnica de Merchant 
para a obtenção da radiografia tangencial da articulação femoropatelar. O joelho deve estar fletido 45º e a ampola de ralos 
X inclinada de modo que os raios tangenciem a articulação femoropatelar, com o filme apoiado sobre a perna do paciente. 


novos deslocamentos da patela. Na fase aguda, o tratamento deve ser de estabilização da patela 
com imobilizadores que, além de conferirem alívio da dor, oferecem também maior segurança 
ao paciente. O tratamento cirúrgico, a ser indicado por um especialista, depende de uma série 
de fatores relacionados à história e aos achados clínicos e radiológicos. 


Tendinopatias/bursites do joelho 


O joelho pode ser sede de processos inflamatórios periarticulares. Os sitios frequentes 
destas inflamações são o tendão patelar, os tendões da pata anserina, a bursa pré-patelar. 
os epicôndilos do fêmur e o trato iliotibial. 

Em geral. estes processos inflamatórios são causados por algum tipo de sobrecarga mecâni- 
ca, mas também podem ser desencadeados por traumatismos agudos, ou mesmo por processos 
infecciosos. 


Tendinite patelar 

Esta afecção também conhecida como “Joelho do Saltador” se caracteriza por dor na inser- 
ção do tendão patelar. Tem relação com atividades de impacto ou salto sobre o joelho. Em geral, 
medidas restritivas às atividades de salto ou uso de cscadas, associadas a medidas analgesicas e 
a alongamentos musculares do quadriceps é dos isquiotibiais, costumam trazer bons resultados. 


Tendinite da pata de ganso 


A pes anserina ou “pata de ganso” é a região anatômica correspondente à inserção dos 
tendões dos músculos semitendinoso, grácil e sartório. Esta inserção apresenta-se revestida por 
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uma bursa, sendo sede comum de inflamação. O diagnóstico diferencial é feito com as lesões 
de menisco medial, fraturas por fadiga do planalto medial e com os estiramentos do ligamento 
colateral medial. 


Bursite pré-patelar 


A bursa pré-patelar é um saco sinovial existente entre a pele e a face dorsal da patela. A sua 
finalidade é diminuir a fricção entre a pele e a patela permitindo, assim. melhor mobilidade 
do joelho. Pode ser sede de processo inflamatório de origem traumática aguda (queda apoiado 
sobre a patela), traumática de repetição (donas de casa que se ajoelham repetidas vezes para a 
limpeza do lar), inflamatória metabólica (doenças como gota), infecciosa (bursite piogênica). 
O tratamento é, na maioria das vezes, conservador, composto por medidas anti-inflamatórias 
ou de tratamento da causa do processo (controle da hiperuricemia, tratamento da infecção bac- 
teriana com antibioticoterapia, reabsorção de hematoma) 


Epicondilite 

Os epicôndilos do joelho podem ser sede de processo inflamatório. No epicôndilo medial se 
inserem estruturas como o ligamento colateral medial e o tendão do músculo adutor da coxa. No 
epicôndilo lateral, a causa da inflamação pode ser a fricção excessiva do trato iliotibial determi- 
nando a síndrome da banda iliotibial. caracterizada por dor na face lateral do Joelho todas as 
vezes que o indivíduo pratica atividades de corrida ou ciclismo, por exemplo. 

O tratamento para os processos inflamatórios dos epicôndilos baseiam-se na determinação 
da etiologia e orientações fisioterápicas, avaliação do apoio plantar na marcha e corrida. com o 
objetivo de prescrever calçados adequados para práticas esportivas. 


Cisto de Baker 


À região posterior do joelho apresenta várias bursas, especialmente na topografia entre o 
tendão do semimembranoso, o tendão do gastrocnêmico medial e o planalto tibial medial. O 
cisto de Baker resulta da distensão de uma destas bursas e nem sempre se comunica com o 
espaço articular do joelho. 

O cisto de Baker tem diferentes comportamentos de acordo com a faixa etária de seu apare- 
cimento. Nas crianças, trata-se de uma alteração bastante benigna, sem comunicação com a arti- 
culação e que tende a se resolver espontaneamente. No adulto, esta alteração tem direta relação 
com alterações intra-articulares. de tal forma que sua resolução está intimamente relacionada 
ao tratamento das alterações internas do joelho. 

Os sintomas causados pelo cisto de Baker são os de desconforto na fossa poplítea e dor. Por 
vezes, o cisto torna-se muito volumoso e, nesta circunstância, pode causar compressão da veia 
poplitea propiciando a ocorrência de tromboflebite. Outra complicação associada ao cisto de 
Baker é a sua ruptura com extravasamento de líquido para a panturrilha, Este evento causa um 
quadro inflamatório exuberante. por vezes confundido com tromboflebite €, raramente. asso- 
ciado à sindrome compartimental aguda. Nos casos muito sintomáticos a realização de exames 
complementares como a ultrassonografia ou a ressonância magnética pode ser decisiva para o 
tratamento. Cistos de Baker, de maneira geral, não são causa de cirurgia e, sim, conseguên- 
cia de outras afecções. Na fase aguda de dor deve-se investigar a existência de complicações e 
adotar medidas de suporte analgésico, 
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Como visto neste capitulo, o joelho é sede de numerosas afecções tanto extra, como intra-articulares. Uma boa 
semiologia geralmente estabelece a localização da lesão, e a radiografia é fundamental quando se suspeita de lesões 
intra-articulares, lembrando que as lesões meniscais e de ligamentos não são mostradas nas radiografias simples. 
Além de saber palpar, é preciso saber o que está sendo palpado. | 


O joelho é região muito acometida por afecções intra-articulares, periarticulares e mistas, resultantes de traumatismo, 
excesso de atividade e variações congênitas. O perfil do paciente e a tentativa de localização da queixa e de suas re- 
percussões podem dar ao médico geral uma ideia inicial do que seja o problema e instituir tratamento primário ou já 
encaminhar ao especialista. 
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~- Pé Diabético 


U pé diabético é uma das mais graves e debilitantes complica- 
ções do diabetes mellitus e representa importante causa de in- 
capacidade, além de importante fonte de custos para o sistema 
de saúde. 
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Devido às melhores e mais modernas condições de tratamento do diabetes 
mellitus, a expectativa de vida dos pacientes aumentou e, como resultado. o 
risco de complicações crônicas aumentou. O pé diabético é uma das compli- 
cações mais comuns e debilitantes. 

O diabetes mellitus pode cursar cronicamente com a microangiopatia e a 
neuropatia diabética. O comprometimento vascular é principalmente na mi- 
crocirculação e a neuropatia está associada ao défice de sensibilidade proteto- 
ra e de propriocepção. Assim, o pé diabético manifesta-se com úlceras, mal 
perfurante plantar, infecção e gangrena, que requerem tratamentos inten- 
sivos, hospitalizações, cirurgias e amputações. Diminucem consideravelmente 
a qualidade de vida e provocam perda de produtividade substancial. O custo 
do tratamento do pé diabético é um grande desafio para o sistema de saúde no 
mundo inteiro. 


ETIOPATOGENIA 


O pé diabético tem patogênese multifatorial. O principal evento etiológi- 
co é a alta taxa de glicose no plasma, que está relacionada com neuropatia e 
vasculopatia. O diabetes tipo 2 é o mais comum, principalmente em pessoas 
com estilo de vida sedentário, fumantes e com maus hábitos alimentares. O 
tabagismo contribui significativamente com a angiopatia, o que agrava o qua- 
dro isquêmico, 

A neuropatia é um dos principais fatores predisponentes. O problema maior 
é que ela é frequentemente subdiagnosticada. principalmente na atenção mé- 
dica primária e generalista, que identifica apenas 15% dos casos, apesar de 
ser a complicação crônica mais comum (acomete mais de 50% dos pacientes). 
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As alterações motoras contribuem para o aparecimento de deformidades no pé, mudanças 
na descarga de peso e surgimento de calosidades. Todos esses fatores favorecem o desenvolvi- 
mento de ulcerações. 

A perda de sensibilidade protetora e dolorosa provoca incapacidade de prevenir lesões na 
pele. Além disso, a perda da sensibilidade articular leva à incapacidade de proteger as articula- 
ções, que sofrem constantes traumas e microfraturas. Cronicamente, desenvolve-se a artropa- 
tia de Charcot. que é uma grave, irreversível e progressiva destruição articular. 

A presença de deformidades anatômicas nos pés de pacientes diabéticos é consideravel- 
mente grave e perigosa. Elas contribuem para o desenvolvimento de ulcerações e infecções e 
devem ser tratadas precocemente com cirurgias. 

A microangiopatia diabética é outro grande fator predisponente. Está presente em até 50% 
dos diabéticos, e ocasiona diminuição da capacidade de cicatrização, de combate às infecções 
ósseas e de partes moles. 

Qualquer ulceração tem potencial de evoluir para infecção ou amputação. As infecções 
podem ser causadas por bactérias Gram-positivas, Gram-negativas ou anaeróbias, tão como 
fungos. É comum a ocorrência de infecção polimicrobiana com organismos multirresistentes. 


EPIDEMIOLOGIA 


Apesar do maior conhecimento sobre a patogênese e tratamento do diabetes. a prevalência 
de úlceras plantares varia entre 4% e 10% entre os esses pacientes e existe risco de até 25% de 
desenvolvimento de úlceras plantares em uma pessoa com diabetes, ao longo da vida. O risco 
de amputação aumenta 15 a 40 vezes quando há uma lesão no pé diabético. 

Cerca de 60% das amputações de membro inferior, não relacionadas com trauma, são atri- 
buídas ao pé diabético e estima-se que um paciente diabético sofra amputação a cada 30 segun- 
dos no mundo. A taxa de amputação em diabéticos é maior que em soldados em guerra. 

Cerca de 50% dos pacientes diabéticos morrem em até cinco anos após uma amputação. 
indice de mortalidade comparável a doenças oncológicas, 

A incidência de artropatia de Charcot é de 1% a 30%. A grande maioria das artropatias não 
é diagnosticada, o que favorece a evolução e agravamento. 


DIAGNÓSTICO 


A investigação da neuropatia diabética é mandatória em todos os pacientes. O uso do mo- 
nofilamento para teste de sensibilidade é importante e a incapacidade de sentir uma pressão de 10 g 
deve ser considerada como perda sensitiva significativa. O exame vascular é também essencial. A 
presença de pulsos não exclui a doença vascular, pois o diabetes acomete principalmente a micro- 
circulação. As ulcerações geralmente são indolores (Figura 43.1). A presença de dor é incomum nos 
casos mais avançados, devido à neuropatia, o que contribui para seu agravamento das complicações. 

O diagnóstico de infecção envolve a hiperemia da pele, edema. aumento do calor local, odor 
desagradável e formação de abscessos. 

Radiografias de frente e de perfil dos pés com carga, tão como frente e perfil do tornozelo 
são importantes, A lesões líticas podem sugerir a existência de osteomielite, 

A artropatia de Charcot é caracterizada clínica e radiograficamente com destruição arti- 
cular, aumento de volume da articulação e presença de microfraturas com fragmentos ósseos 
livres, deformidade grosseira, instabilidade e hipermobilidade indolor (Figura 43.2), 


Tratamento e prognóstico 

A melhor estratégia para combater o pé diabético é a prevenção, O constante controle gli- 
cêmico é a principal medida profilática, pois pode evitar graves consequências como neuropatia 
e angiopatia. 


Figura 43.1 Aspecto clínico de pés diabéticos acometidos por infecções superficiais e profundas. 


Figura 43.2 Artropatia de Charcot em um paciente diabético causando grave deformidade e grande destruição os- 
teoarticular. 


Além disso, as principais recomendações preventivas estão listadas na Tabela 43.1 a seguir: 


Tabela 43.1 Pontos chave na prevenção do pé diabético. 


z 


Inspeção diária dos pés 

Remoção periódica das calosidades 

Uso de calçados especiais, bem acolchoados, sem costura interna e não apertados 
Uso de palmilhas confeccionadas sob molde 

Corte mais retilíneo das unhas e prevenção da unha encravada 

Não remover a cutícula e não agredir o leito ungueal 

Não andar descalço 

Evitar esportes de impacto e prevenir entorses ou traumatismos articulares 
Triagem anual para neuropatia diabética 

Correção precoce das deformidades ortopédicas 


————— 
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Qualquer paciente com sinais de infecção sistêmica ou indícios de gravidade local deve ser 
imediatamente hospitalizado. A interconsulta com o infectologista é essencial e uma associa- 
ção de antibióticos deve ser rapidamente administrada. O desbridamento cirúrgico precoce das 
úlceras é recomendado e, no mesmo ato cirúrgico, deve-se buscar corrigir as deformidades e 
saliências ósseas e articulares. 

Na presença de osteomielite considera-se, no tratamento cirúrgico, opções preservadoras ou 
não. O tratamento mais escolhido é a amputação, pois há baixa taxa de resolução de uma os- 
teomielite com o tratamento convencional, por causa do défice na microcirculação e penetração 
diminuída de antibióticos. 

A oxigenioterapia hiperbárica é uma modalidade de tratamento importante no pé diabético. 
No entanto, deve ser considerada como um tratamento complementar ao tratamento cirúrgico 
e clínico. 

Na decisão pela amputação deve também ser avaliado o processo de reabilitação e a dispo- 
nibilidade de futura protetização. No entanto, na presença de infecção grave do pé, que com- 
promete o estado geral ou ocasiona sepse, a amputação é o tratamento de escolha. Além disso, 
casos com isquemia grave com dor intratável são também candidatos à amputação. 

O tratamento da artropatia de Charcot consiste num verdadeiro desafio ortopédico. O maior 
problema é que as artrodeses apresentam baixa taxa de consolidação. Por isso, casos graves são 
reais candidatos a amputações. Métodos mais modernos possibilitam cirurgias de salvamento, 
com uso dos princípios da fixação externa (Ilizarov). 
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O médico generalista deve prevenir firmemente o desenvolvimento do pé diabético, com medidas profiláticas e prote- 
toras. O controle da glicemia e interrupção do tabagismo são essenciais. A educação e a orientação do paciente devem 
ser constantemente realizadas, 
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== 2 Pé Plano Valgo Adquirido do Adulto 


O músculo tibial posterior tem a função de inversão e flexão plantar do pé, associada 
à sustentação dinâmica do arco plantar longitudinal. O tendão é suscetível à dege- 
neração, que torna o músculo insuficiente. O pé sofre deformação progressiva com 
diminuição do arco plantar, abdução e excesso de valgismo. 


O músculo tibial posterior origina-se posteriormente no terço proximal da tíbia, fibula e 
membrana interóssea: o tendão distaliza-se realizando um trajeto curvilinco na região posterior 
do maléolo medial, para inserir-se na tuberosidade medial do navicular (parte principal), su- 
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perfície plantar do primeiro cuneiforme, na base do segundo, terceiro e quarto metatarsais. No 
trajeto retromaleolar, o tendão desliza dentro de uma bainha. Existe uma área crítica de baixa 
vascularização, localizada a quatro centimetros da inserção no navicular. 

O tibial posterior é um importante flexor plantar e inversor. Além disso, é um estabilizador 
primário do arco plantar medial. Desta forma, sua contração mantém dinamicamente a altura 
do arco medial e impede a valgização excessiva do retropé e a abdução do mediopé. durante o 
apoio do peso. 

No entanto, o tibial posterior tem uma excursão pequena e pequenos alongamentos do seu 
tendão provocam perda de função considerável. 


ETIOPATOGENIA 


No adulto, a deformidade adquirida em plano, valgo e abduto do pé, é secundária à insu- 
ficiência do tendão tibial posterior. 

O trajeto curvilíneo do tendão na área retromaleolar, que percorre um sulco ósseo. tem sido 
apontado como fator que predispõe a microtraumatismos e lesões. Como essa área é relati- 
vamente hipovascular, a capacidade de cicatrização tendínea é diminuída e surge o processo 
degenerativo. 

Acredita-se que o processo degenerativo enfraqueça o tendão e predisponha ao alongamento 
progressivo. A perda de força do tibial posterior acarreta perda do poder de inversão do retropé, 
com consequente instabilidade em valgo. A perda de sustentação dinâmica do arco plantar leva 
ao aplanamento do pé e progressiva abdução na articulação talonavicular., 


EPIDEMIOLOGIA 


Essa afecção acomete predominantemente mulheres na faixa etária acima dos 40 anos. O 
sobrepeso é fator predisponente. Doenças sistêmicas como hipertensão, artrite reumatoide e 
diabete mellitus podem predispor à ocorrência do processo degenerativo do tendão. 


DIAGNÓSTICO 


O quadro clínico depende do grau de acometimento tendíneo, Pode haver apenas tenossi- 
novite do tibial posterior, com dor e edema locais. No entanto, há tendência de progressão e 
deformação do pé. 

O arco plantar encontra-se diminuído ou ausente. Há excesso de valgismo do calcanhar. 
com instabilidade da subtalar, em casos mais graves. A insuficiência também leva à abdução 
progressiva do mediopé, com subluxação lateral da articulação talonavicular. 

O quadro doloroso tende a ser progressivo. 
Inicialmente, há dor no aspecto medial do tor- 
nozelo e na região retromaleolar medial. Com a 
progressão do valgismo, há contato do maléolo 
lateral com o calcâneo e pinçamento dos tendões 
fibulares, o que gera dor lateral (Figura 43.3). 

Pedir para o paciente ficar na ponta dos pés 
é um teste importante. Com a disfunção do ti- 
bial posterior, perde-se a capacidade de inver- 
são do retropé. Há dor na palpação do tendão e 
fraqueza para inversão do pé. A presença clínica 


Figura 43.3 Pé piano valgo adquirido do adulto por 


E PNAN . ; insuficiência do tendão tibial posterior. Há perda do arco 
de rigidez sinaliza acometimento secundário das plantar medial, inclinação medial do pé e edema na re- 


articulações e artrose. gião maleolar medial. 
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Radiografias de frente e perfil do pé, com carga, são fundamentais para avaliar a relação 
dos ossos e a presença de sinais de artrose. 

A ultrassonografia avalia o aspecto do tendão tibial posterior, verifica se há processo dege- 
nerativo tendineo, sinovite e a presença de roturas parciais ou completas. As mesmas alterações 
podem ser avaliadas no exame de ressonância magnética, porém, com custo mais elevado. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


A doença geralmente tem tendência à progressão. 

O tratamento conservador é apenas sintomático. Envolve o uso de analgésicos e anti- 
“inflamatórios, medidas locais para analgesia como crioterapia, e o uso de palmilha com suporte 
do arco plantar medial. 

O tratamento cirúrgico depende do estágio da doença. No estágio inicial (1), há tendi- 
nopatia, mas não se identifica deformidade no pé. O tratamento consiste no desbridamento 
cirúrgico do tendão (tenossinovectomia). 

No estágio II, o tibial posterior já se encontra insuficiente e o pé começa a se deformar. No en- 
tanto, as deformidades são redutíveis e o pé é flexível. O tratamento clínico fica reservado apenas 
para pacientes com risco cirúrgico/anestésico aumentado. Além do desbridamento tendíneo, a ci- 
rurgia deve envolver transferência tendinea (flexor longo dos dedos para tibial posterior) associa- 
da à osteotomia de medialização (varização) do calcâneo, ou alongamento da coluna lateral do pé. 

No estágio III, a deformidade já se encontra fixa e o pé rígido. O tratamento é cirúrgico, 
semelhante às do tipo II. mas eventualmente com cirurgias estabilizadoras (artrodese). 

No estágio IV, existe artrose global no retropé, inclusive no tornozelo. As cirurgias indicadas 
são artrodeses (tríplice, tibiotalar ou pantalar). 
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O médico geral deve associar a presença do pé plano valgo adquirido no indivíduo adulto com a presença de um pro- 
cesso degenerativa no tendão do músculo tibial posterior, geralmente ao nível retromaleolar. A doença é geralmente 
progressiva e necessita tratamento cirúrgico, na maioria das vezes. 
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`- - Metatarsalgia 


Diversas afecções são causas de metatarsalgia. O diagnóstico diferencial e o trata- 
mento são desafiadores e muitas vezes necessitam do especialista. 


— Oo. 


O termo metatarsalgia inclui várias condições que causam dor localizada ou difusa no 
antepé, geralmente na região correspondente às cabeças dos ossos metatarsais. O diagnóstico 
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preciso depende do conhecimento da biomecânica do antepé e das doenças específicas que 
podem acometer o antepé. 

Um componente fundamental para a metatarsalgia é a sobrecarga mecânica repetitiva ce 
localmente concentrada durante a marcha. A sobrecarga pode acometer todo o antepé, ou uma 
área isolada, que geralmente é abaixo da cabeça de um ou mais metatarsais. 

Durante a fase de apoio da marcha, o pé plantigrado oferece suporte e estabilidade, enquanto 
o restante do membro inferior e o tronco movem-se para frente, Para que haja a impulsão, o 
calcanhar desprende-se do solo e o pé desenvolve um mecanismo de rolamento com eixo nas 
cabeças metatarsais. Neste momento, há descarga completa do peso corporal nas cabeças meta- 
tarsais. ampliado por braço de alavancas. 

Dessa forma, uma distribuição harmoniosa da carga entre as cinco cabeças metatarsais é a 
condição essencial para que não haja concentração anormal de estresse. Fisiologicamente, a 
maior parte da carga passa ao longo do primeiro e segundo metatarsais. 

Qualquer alteração anatômica pode modificar a harmonia biomecânica e causar dor. A re- 
lação entre o comprimento dos metatarsais recebe o nome de fórmula metatarsal. Idealmente. 
os metatarsais formam uma curva de pequeno raio, sem um raio que se destaque como muito 
longo ou muito curto. 


ETIOPATOGENIA 


A metatarsalgia primária ocorre por causa de anormalidades anatômicas dos metatarsais. 
As alterações encontradas são as discrepâncias de comprimento dos ossos metatarsais ou o des- 
nivelamento de uma cabeça metatarsal. A anormalidade mais encontrada é o segundo metatar- 
sal mais longo, associado a um primeiro metatarsal mais curto. Assim, na fase de impulsão da 
marcha, há concentração exagerada de carga na cabeça do segundo metatarsal. O coxim plantar 
sofre alterações secundárias, com edema e inflamação. A pressão contínua provoca reações na 
pele sobre a cabeça metatarsal, que hipertrofia e sofre hiperceratose. que causa dor. 

Outra condição é representada por um metatarsal inclinado plantarmente como resultado 
de uma fratura ou deformidade em hiperextensão da falange proximal (garra de artelho). 

A metatarsalgia secundária ocorre como resposta a anormalidades sistêmicas como artrite 
reumatoide e gota, trauma, neuroma de Morton, sesamoidite do hálux. hálux valgo. verruga 
plantar e doença de Freiberg. 

Nos pacientes mais idosos, pode haver hipotrofia do coxim plantar com o envelhecimento. 
o que afeta a capacidade de absorção da pressão nas cabeças metatarsais. 


DIAGNÓSTICO 


O pé sempre deve ser avaliado sob a influência do peso corpóreo. A inspeção da planta 
do pé pode revelar áreas de hiperceratose. Os dedos podem apresentar deformidades, como 
hiperextensão da metatarsofalangiana, subluxações e garras. A palpação de todas as cabeças 
metatarsais e dos espaços intermetatarsais é importante. 

Radiografias devem ser realizadas também com os pacientes em ortostase. Incidências de 
frente e perfil dos pés com carga devem ser solicitadas. O comprimento relativo de cada me- 
tatarsal deve ser avaliado na incidência de frente, e a inclinação plantar no perfil. Além disso. 
deve-se avaliar deformidades ou subluxação das falanges. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


A principal medida comum de tratamento para as metatarsalgias consiste no uso de palmilhas 
e na orientação para uso de calçados confortáveis. Muitas vezes essas medidas aliviam a dor. 
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Existem vários modelos de palmilhas com capacida- 
de de distribuição de pressão, como as de silicone. Ou- 
tra opção é a confecção de palmilhas sob molde, que se 
adaptam melhor aos pés (Figura 43.4). Podem ser reali- 
zadas, ainda, depressões ou fenestrações nas palmilhas. 
para acomodar as calosidades e aliviar a concentração 
de estresse, 

Como existe grande variedade de afecções como 
causa de metatarsalgia, o detalhamento é apresentado a 
seguir. 


Hálux valgo e insuficiência do primeiro raio 


Figura 43.4 Palmilha confeccionada sob No hálux valgo há o desvio em varo do primeiro me- 
molde, em material macio, que modela a su- tatarsal e valgismo na metatarsofalangiana. Consequen- 
perficie plantar e realiza alívio da pressão nas temente, há alteração mecânica e a carga é transferida 
calosidades. para os metatarsais laterais, com sobrecarga e espessa- 

mento dos metatarsais centrais, especialmente o segundo 
e terceiro. Tal alteração também acontece no hallux minus, condição em que o primeiro meta- 
tarsal é anatomicamente mais curto. 

Como consequência, ocorre metatarsalgia de transferência, também conhecida como sín- 
drome de insuficiência do primeiro raio. Em situações mais extremas, a sobrecarga pode pro- 
vocar fraturas por estresse após longas caminhadas, corridas. ou mesmo longos períodos em pé. 

O tratamento consiste no tratamento cirúrgico do hálux valgo, geralmente com osteotomia 
do primeiro metatarsal. No hallux minus, o segundo e terceiro metatarsais podem ser encurta- 
dos, também por meio de osteotomias corretivas. 


Pé equino e pé cavo 

São importantes causas de metatarsalgia. O excesso de inclinação plantar dos metatarsais 
pode provocar aumento do coxim gorduroso e grande área de hiperceratose plantar nas cabeças 
metatarsais. 

Afecções neurológicas são as principais causas de deformidade em equino e cavo. Muitos ca- 
sos podem ser tratados com o neurologista e com o fisioterapeuta. O tratamento ortopédico envol- 
ve cirurgias corretivas como alongamento do tendão calcâneo, fasciotomia plantar e osteotomias. 


Sesamoidite do hálux 


Consiste no processo inflamatório dos ossos sesamoides, que ficam na face plantar da ca- 
beça do primeiro metatarsal. Os sesamoides do hálux são importantes para à movimentação e 
função do tendão flexor do hálux. 

O processo inflamatório ocorre. provavelmente, em virtude de concentração excessiva de 
carga, microtraumatismo de repetição, quedas, dança (balé) ou uso excessivo de salto alto. 

O diagnóstico é principalmente clínico, mas exames de imagem são importantes. Além das 
radiografias de frente e perfil do antepé com carga, é necessária a incidência axial para sesamoi- 
des que podem mostrar, nestes ossos, áreas de esclerose e de reabsorção, borramento do trabe- 
culado ósseo, e, eventualmente, pequenas fraturas. O exame de ressonância magnética permite 
o diagnóstico mais preciso, pois o edema ósseo é mais bem visualizado. 

O tratamento conservador habitual, com palmilhas que aliviam a pressão na região é sem- 
pre o preconizado, porém, o prognóstico nem sempre é bom. O tratamento cirúrgico é desa- 
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fiador e consiste em perfurações, desbridamento e aplanamento. A ressecção do sesamoide 
deve ser evitada. 


Doença de Freiberg 


Acomete principalmente adolescentes do gênero feminino após 13 anos de idade. Há sinto- 
mas de dor abaixo da cabeça do segundo metatarsal, que é a mais frequentemente acometida. 
O exame físico evidencia dor à mobilização da articulação metatarsofalangiana, com derrame 
e edema local. 

Nas radiografias, há achatamento da superfície articular da cabeça do segundo metatarsal. 
Pode haver irregularidade subcondral, formação de osteófitos e uma linha de fratura subcondral. 

A etiologia não é conhecida. A hipótese seria uma insuficiência vascular secundária a mi- 
crotraumatismos de repetição, com necrose asséptica do osso subcondral da cabeça metatarsal. 

O tratamento geralmente é conservador. Nos casos agudos, não é recomendada cirurgia, 
mas restrição da descarga de peso na região com uso de palmilhas adequadas e observação. 
Casos com persistência dos sintomas podem ser tratados cirurgicamente, com desbridamen- 
to articular, ressecção dos osteófitos, osteotomia do colo metatarsal, enxertia óssea na cabeça 
desse osso e interposição articular do tendão extensor curto do dedo. 


Verruga plantar 


A verruga plantar é popularmente conhecida como “olho de peixe”, e é consequência de 
uma infecção pelo papiloma vírus humano (HPV) tipos 1, 2 e 4. O diagnóstico é clínico e mui- 
tas vezes é dificil a diferenciação das calosidades por pressão e hiperceratose plantar. O aspecto 
típico é uma área nodular de hiperceratose, com elevação 
da pele e com um ou mais pontos centrais mais escureci- 
dos, com a camada superficial mais transparente (Figura 
43.5). Esse ponto central seria o nicho da infecção, e o au- 
mento de volume adjacente induz à hiperceratose ao redor 
da lesão. Além disso, a pressão digital direta tende a ser 
menos dolorosa que a compressão laterolateral. 

A verruga plantar é uma afecção muito dolorosa, al- 
tera significativamente a forma da pisada e causa claudi- 
cação. O tratamento é bastante difícil e demorado. Várias 
técnicas são utilizadas e nenhuma se destaca por alta ca- 
pacidade de resolução. A técnica mais utilizada e aces- 
sivel é a aplicação tópica de solução de ácido salicílico, 
diariamente, até a resolução do quadro. Pode levar várias 
semanas a meses, e muitas verrugas são refratárias. 

Outras técnicas consistem na crioterapia com nitrogê- 
nio líquido e cirurgia, A ressecção cirúrgica não é indi- 
cada, por causa do elevado índice de recidiva e pela cicatriz plantar que pode ser dolorosa. A 
cauterização por camadas até atingir o nicho é a técnica mais resolutiva. 


NEUROMA DE MORTON 


O neuroma de Morton é uma das causas mais frequentes de dor na região metatarsal, no pé 
da mulher. É, na verdade, um espessamento perineural que ocorre por microtraumatismos re- 
petitivos. Acomete principalmente mulheres e a localização mais comum é entre as cabeças do 
terceiro e quarto ossos metatarsais. À ressecção cirúrgica é o tratamento definitivo. 


Figura 43.5 Várias lesões de verruga plan- 
tar, caracterizadas por hiperceratoses locali- 
zadas e pontos escurecidos. 
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Entre as metatarsalgias, a afecção denominada neuroma de Morton é sempre um dos prin- 
cipais temas. Apesar do nome, a doença não é um neuroma verdadeiro. Uma das primeiras 
descrições corretas foi realizada por Durlacher. Morton a descreveu em 1976. 

E uma doença evidentemente relacionada com o uso de calçados femininos (salto alto. 
“bico” fino). 


Etiopatogenia 

Do ponto de vista biomecânico, os metatarsais recebem a carga corpórea durante a fase de 
apoio da marcha, e grande parte desse apoio ocorre sobre as cabeças metatarsais. A coluna me- 
dial e central da região metatarsal recebe a maior parte do peso. sendo formada pelo primeiro. 
segundo e terceiro metatarsais. Dessa forma, esses ossos são mais fixos e possuem menor mobi- 
lidade. A coluna lateral é mais flexível, de maneira que o quarto e o quinto metatarsais são mais 
móveis. Isso explicaria porque o neuroma de Morton ocorre mais frequentemente entre o 
terceiro e quarto metatarsais (terceiro espaço). 

Entre os metatarsais existem estruturas vasculares e neurais, que são ramos dos nervos di- 
gitais. Biomecanicamente, os ramos nervosos digitais podem sofrer forças compressivas pelas 
cabeças metatarsais. À compressão pode ser mais acentuada quando o antepé é comprimido por 
sapatos com a câmara anterior estreita (“bico” fino). 

Em algumas pessoas, a compressão e o atrito persistentes do nervo digital entre as cabe- 
ças metatarsais causam microlesões internas no nervo, com consequente estimulo cicatricial. 
Ocorre proliferação de fibrose perincural, com aumento de volume e aderências. que progride e 
aumenta a compressão. A sintomatologia é geralmente progressiva, pois há tendência de cresci- 
mento gradativo da fibrose perineural. 


Epidemiologia 
Acomete principalmente mulheres com mais de 40 anos, com hábito de usar calçados de sal- 


to alto e de “bico” fino. Estudos sugeriram que a incidência pode ser até de 30% da população 
adulta, embora a maioria seja assintomática. 


Diagnóstico 


Os sintomas são dor acentuada no antepé, região metatarsal, que pode estar associada à 
parestesia interdigital (queimação, formigamento, choques, adormecimento) em 60% dos ca- 
sos. À dor piora com o suporte de peso e com a marcha. Há acentuação com o uso de calçados 
de salto alto e câmara anterior apertada, pois há maior sobrecarga nas cabeças metatarsais e€ 
maior compressão. Há alívio imediato com a retirada do calçado. 

O exame físico é importante. É necessário observar o formato do pé e fazer a inspeção da 
planta do pé, para avaliar áreas de hiperceratose. A palpação dos espaços interdigitais indica a 
região mais dolorida, mas não é patognomônica. Os casos crônicos, há hipoestesias entre as 
faces dos artelhos adjacentes, correspondentes ao espaço intermetatarsal do neuroma, 

O teste mais específico é o de compressão laterolateral das cabeças metatarsais. que provoca 
especificamente os sintomas da paciente. Neste teste, o neuroma pode sofrer um deslocamento 
súbito durante a compressão. o que é percebido por um ressalto doloroso. A palpação desse 
ressalto é denominada sinal de Mulder. A sensibilidade interdigital pode estar diminuída em 
casos mais graves. 

Radiografias são essenciais para a avaliação do quadro. São solicitadas radiografias inci- 
dências de frente perfil do antepé com carga. Assim, pode-se avaliar o formato das cabeças 
metatarsais, assim como o espaço entre elas, embora o neuroma não seja demonstrado nas ra- 
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diografias. Condições que cursam com estreitamento do espaço intermetatarsal, constitucionais 
ou adquiridas, podem favorecer a ocorrência de neuroma de Morton. Deve-se avaliar a presença 
de artrose metatarsofalangiana, de fraturas por estresse, calo ósseo volumoso que preenche o 
espaço intermetatarsal ou deformidades ósseas. 

A confirmação diagnóstica é feita pela ultrassonografia, que visualiza o neuroma, avalia 
as dimensões e certifica qual espaço interdigital foi afetado. Ressonância magnética pode ser 
solicitada em casos de dúvida, principalmente com casos de artrite metatarsofalangiana e lesões 
da placa plantar, 

O diagnóstico diferencial principal é a bursite intermetatarsal, resultado também do atrito 
entre as cabeças metatarsais. A clínica pode ser bastante semelhante, mas os exames de imagens 
são negativos para neuroma. 


Tratamento e prognóstico 


O tratamento inicial consiste no uso de palmilha para o antepé e na orientação para uso de 
calçados confortáveis, com câmara anterior larga e com salto pequeno. Muitas vezes essas me- 
didas aliviam a dor, mas são de baixa aderência pelo paciente, em virtude do grande apelo da 
moda pelo uso de calçados de salto alto e extremidade estreita. 

A infiltração de corticosteroides pode também aliviar a inflamação e a dor. Porém, há reci- 
diva após algumas semanas ou meses. Deve-se evitar aplicações repetitivas de corticosteroides 
por causa dos efeitos deletérios nos tendões adjacentes. 

Uma alternativa que vem sendo utilizada é a injeção de álcool diluído diretamente na área ao 
redor do neuroma de Morton. O álcool tem ação esclerosante e é tóxico para as fibras neurais e 
fibrosas. O tratamento requer várias aplicações com periodicidade de três semanas e há indícios 
de que os resultados sejam bastante satisfatórios. O maior efeito colateral é a irritação e a dor 
que ocorre logo após a infiltração e, eventualmente vasculite associada, com necrose do dedo. 

O tratamento definitivo é a neurectomia cirúrgica. A área de espessamento do nervo digital é 
ressecada em bloco, com adequada margem proximal e distal, que inclui os quatro ramos digi- 
tais (Figura 43.6). Se não houver ampla ressecção, há riscos aumentados de recidiva. 


Figura 43.6 Fotografia transoperatória 
da ressecção do neuroma de Morton. (A) O 
espessamento do nervo digital corresponde 
ao neuroma de Morton (seta), (B) Na ressec- 
ção, secciona-se o nervo proximalmente às 
cabeças metatarsais e distalmente após as 
bifurcações, para evitar recidivas, 


Após o tratamento adequado, o prognóstico é bom e ocorre completa recuperação da função. 
Entretanto, as faces de contato do dois dedos em que o neuroma foi ressecado ficam sem sensi- 
bilidade. Geralmente o paciente, apesar de ser alertado antes da cirurgia, não se dá conta disso, 
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em virtude do grande alívio da dor. Com o passar do tempo essa hipossensibilidade é abrandada 
pela inervação vizinha. 


O médico geral deve ser capaz de identificar casos de metatarsalgia primária e secundária e recomendar o tratamento 
conservador rotineiro, que envolve a orientação quanto ao uso de calçados e palmilhas. Entretanto, deve estar ciente 
do fato de que há algumas causas específicas que devem ser tratadas de maneira objetiva, 
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http:/'en.wikipedia.org/wiki/Morton%27s neuroma 


http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed? term=Morton's%20ncuroma 
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-< Fascite Plantar Proximal 


A fascite plantar é uma doença degenerativa que acomete a origem da fáscia ou apo- 
neurose plantar, na tuberosidade medial do calcâneo. É a causa mais comum de dor 
no calcanhar e tem curso autolimitado, na maioria das vezes. O papel do médico é 
fazer o diagnóstico e prescrever medidas analgésicas que permitam rápida recupera- 
ção da função. À fascite plantar pode, também, ser denominada calcaneodinia e não 
é a mesma coisa que esporão do calcâneo. 
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A fascite plantar proximal ocorre em consequência de processo degenerativo na origem da 
aponeurose plantar no calcâneo. O quadro clínico é típico e representa a causa mais frequente 
de dor no calcanhar, 

Fisiologicamente. o pé é uma estrutura complexa que suporta o peso do corpo e adapta-se 
aos diversos tipos de terreno durante a marcha. O arco plantar tem importância fundamental 
nessa função, pois o conjunto de articulações permite acomodações no arco, no sentido de ab- 
sorção de impacto e impulsão. 

A fáscia plantar é a estrutura em forma de faixa, constituída por tecido conjuntivo fibroso 
denso, que se origina na tuberosidade medial do calcâneo e vai até as cabeças dos ossos meta- 
tarsais. Auxilia na sustentação do arco plantar e atua como mecanismo amortecedor. Ela tem o 
efeito de mola ou de tirante, e sofre estiramento e retração para acomodar as variações do arco 
plantar. Seu efeito elástico é importante para a absorção de impacto. 

Junto à fáscia existe a origem da musculatura intrínseca do pé e ramos de nervos e vasos 
sanguíneos, assim como o coxim adiposo, mais superficialmente. 


ETIOPATOGENIA 


Na faseite, ocorre um processo degenerativo inflamatório secundário a microtraumatis- 
mos de repetição na origem da fáscia plantar, na tuberosidade medial do calcâneo. Com o 
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avançar da idade, a fáscia perde elasticidade e complacência e as forças de estiramento ocasio- 
nam microrroturas, com ocorrência de fibrose e degeneração tecidual das fibras fasciais. Apo- 
neuroses, como a fáscia plantar, não possuem irrigação sanguinea interna exuberante, e lesões 
microscópicas cumulativas que ocorrem com o tempo causam alterações predominantemente 
degenerativas e não inflamatórias, pois o tecido apresenta baixa velocidade de cicatrização. 
Diversas condições podem alterar o equilibrio funcional da fáscia e do arco plantar (Tabela 43.1). 


Tabela 43.1 Condições mais frequentes relacionadas com a sobrecarga da fáscia plantar. 


= Sobrepeso ou obesidade 

Uso de calçados inadequados 

= Excesso de atividades físicas como corrida ou caminhadas de longa distância 
Deformidades do pé como cavo, varo ou plano valgo 

= Pronação excessiva do pé 

= Permanência por longos períodos em pé 


A idade e o gênero são também fatores importantes. Após a quarta década nas mulheres, 
existe incidência maior da doença. Fatores hormonais e o uso do calçado feminino poderiam 
atuar desfavoravelmente. 

O formato do pé é também fator predisponente. A pronação excessiva acarreta aumento do 
tensionamento da aponeurose plantar, com alongamento do arco, o que aumenta a incidência da 
doença. O aumento do arco plantar também está associado com encurtamento e contratura da 
fáscia plantar, o que pode aumentar a ocorrência de microtraumatismos e dor. 

A contratura do tendão calcâneo também aumenta a tensão na fáscia, pois a inserção ten- 
dinea distribui-se no osso calcâneo. Em casos extremos, ocorrem roturas parciais da fáscia 
plantar, que levam à exacerbação acentuada da dor. 

Um detalhe importante é que existem ramos do nervo tibial que cruzam a origem da fáscia 
plantar (ramos calcâncos plantar medial e plantar lateral). Na fascite, o aumento de volume das 
partes moles e a contratura dos tecidos podem causar efeito compressivo nesses ramos, 0 que 
contribui para o quadro álgico. 


EPIDEMIOLOGIA 


O quadro pode ser uni ou bilateral e atinge cerca 
de 10% da população em pelo menos algum momen- 
to da vida. Mulheres acima de 40 anos representam 
o grupo mais frequentemente acometido, mas atletas 
durante fase de alto treinamento podem causar sobre- 
carga da fáscia que levam à dor e microrroturas. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico é clínico. Ocorre dor plantar me- 
dial no calcanhar, reincidente e diária (Figura 43.7). 
No início do processo inflamatório, a dor pode irradiar- 
-se proximalmente até a região maleolar medial, A dor 
pode também irradiar-se distalmente ao longo do arco plantar, e até a borda lateral do calcanhar. 

Uma característica importante é que a dor é pior nas primeiras pisadas da manhã, ou após 
um período de maior repouso. 


Figura 43.7 Local de dor à pressão, no caso de 
fascite proximal, 
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Exames complementares são importantes para a confirmação diagnóstica. Deve ser reali- 
zada radiografia com incidência em perfil do calcanhar, e a ultrassonografia. As radiografias 
auxiliam principalmente na exclusão de lesões ósseas no calcâneo que poderiam representar 
sintomatologia parecida (cistos, tumores, osteomielite, etc). A ultrassonografia mostra a irregu- 
laridade das fibras da fáscia plantar, nodulações e até roturas parciais. No homem e na mulher 
pós-menopausa, deve ser investigada a hiperucemia, 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


A doença geralmente tem bom prognóstico, é autolimitada e desaparece dentro de três a 
seis meses. Ela pode ser persistente ou recidivante, porém, não deixa sequelas ortopédicas. 

O problema é a diminuição da qualidade de vida enquanto a doença está ativa. pois é bas- 
tante dolorosa e dificulta o caminhar, trabalho e esportes. 

Assim, O tratamento médico deve ser iniciado o mais precocemente possível. Quando apli- 
cável, a orientação de perda de peso é essencial. O tratamento em atletas deve ser mais inten- 
sivo. O uso de analgésicos e anti-inflamatórios é importante para diminuir a dor, pelo menos 
durante o efeito da medicação, no início do quadro. 

A orientação do uso de calçados é fundamental. Essa é uma das poucas doenças em que a 
recomendação do uso de saltos mais altos é recomendada. A elevação do calcanhar diminui 
localmente a carga. A palmilha tipo calcanheira de silicone deve ser utilizada bilateralmente, 
dentro de calçados fechados. 

Medidas fisioterápicas melhoram significativamente a dor. O ultrassom terapêutico e a crio- 
terapia são bastante utilizados, bem como são essenciais o alongamento da fáscia e do tendão 
calcâneo. A terapia por ondas de choque tem sido utilizada em alguns centros, com melhora em 
até 85% dos casos. 

Em casos refratários, pode ser realizada a infiltração de solução de corticosteroide e anesté- 
sico local. A infiltração possibilita melhora quase completa do quadro, mas em alguns pacientes, 
é necessário repetir o procedimento por duas ou três vezes. No entanto, a ação dos corticosteroi- 
des é prejudicial em longo prazo, pois há enfraquecimento das estruturas e risco aumentado de 
rotura da fáscia. Não se deve infiltrar pela planta do pé, o que é muito doloroso. Tampouco, 
deve-se injetar corticosteroide no coxim plantar, pois leva à hipotrofia e piora clínica. 

O tratamento cirúrgico é exceção, realizado em menos de 5% dos casos. À técnica mais 
completa compreende a desinserção das estruturas plantares do calcâneo (cirurgia de Steindler), 
o que pode atenuar o arco plantar. Em alguns casos deve ser feita a exploração cirúrgica dos 
ramos plantares calcaneais, como medida complementar da cirurgia de Steindler. 


Pontos-chave do tratamento da fascite plantar. 


= Perda de peso a Ultrassom terapêutico 

= Uso de calçados com salto de altura média = Alongamento da fáscia plantar 

= Evitar “rasteirinhas” » Alongamento do tendão calcâneo 
* Uso de calcanheira de silicone bilateralmente = Terapia por ondas de choque 

= Analgésicos e anti-inflamatórios a Crioterapia 

= Infiltração de corticosteroides = Cirurgia (raramente) 


FASCITE NODULAR 


Trata-se de um processo inflamatório da fáscia plantar, mas associado à presença de no- 
dulação dolorosa, geralmente localizada no centro da fáscia, na região mais alta do arco plan- 
tar. O nódulo é palpável e doloroso e bastante limitante para ficar em pé e andar. 
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O diagnóstico é feito pela ultrassonografia e o tratamento inicial é pela fisioterapia, com uso 
de calor úmido, ultrassom e alongamento. Há algumas tentativas de terapia de onda de choque, 
de resultado incerto. Se não houver melhora, o tratamento é cirúrgico, com resseção do segmen- 
to da fáscia que contém o nódulo. O resultado da cirurgia é muito bom. 


Informação adicional 


O esporão calcâneo é um osteófito de tração que aparece nas radiografias do calcanhar. E 
o nome popular da doença. Existe controvérsia se o “esporão” causa ou não a dor. Em termos 
médicos, a fascite plantar é uma afecção de partes moles adjacentes ao esporão calcâneo (ente- 
sopatia), que é apenas um achado radiográfico. Ele ocorre também em pessoas saudáveis sem 
dor no calcanhar. Na verdade, o esporão é secundário ao tensionamento excessivo e crônico 
da fáscia plantar, desenvolve-se numa área protegida de carga e não é o responsável pela dor. 


O médico generalista deve saber diagnosticar corretamente a fascite plantar é afastar a possibilidade de outras doen- 
ças. O tratamento conservador pode ser facilmente prescrito, e simples recomendações são as principais medidas 
terapêuticas. 
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http://en.wikipedia.org/wiki/Plantar fasciitis 


“+ Hálux Valgo 


O hálux valgo é uma das deformidades adquiridas mais frequentes do pé do adulto e 
acomete principalmente mulheres. Popularmente é conhecido como “joanete”. O tra- 
tamento cirúrgico é preconizado quando a deformidade é sintomática ou progressiva. 


Hálux valgo é a deformidade com angulação lateral do hálux e com saliência medial, em 
virtude de uma exostose conhecida como “joanete”, Em estágios iniciais pode ser assintomá- 
tico, mas como regra geral, o hálux valgo progride lentamente com o passar dos anos e causa 
problemas. E a principal causa de dor no hálux e pode causar comprometimento significativo 
da marcha e dificultar o uso de calçados. O hálux valgo pode ser metatarsofalangiano (mais 
comum) ou interfalangiano. 


ETIOPATOGENIA 


Existem fatores extrinsecos e intrínsecos relacionados com a etiologia do hálux valgo. 
O fator etiológico extrínseco principal é o uso de calçados inadequados. Acredita-se que 
sapatos com a câmara anterior com forma triangular e apertada (sapatos de bico fino) causam o 
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desvio lateral do hálux. Além disso, o salto alto sobrecarga o antepé e acentua o desvio. Assim, 
o hálux valgo é nove vezes mais frequente em mulheres. Em sociedades que não utilizavam 
sapatos fechados. como as indigenas, sua ocorrência é incomum. 

O principal fator etiológico intrínseco é o desvio medial do primeiro osso metatarsal. 
O desvio pode ser congênito e ter relação familiar, o que é conhecido como metatarsus primus 
varus e ocorre na maioria dos casos de hálux valgo juvenil. Pode, também, ser adquirido, quan- 
do o hálux sofre forças deformantes valgizantes, intrínsecas e extrínsecas. 

Outros fatores intrínsecos estão relacionados com o comprimento do hálux. No hallux mi- 
nus, O primeiro metatarsal é menor que o segundo e geralmente apresenta varismo aumentado, 
o que leva à insuficiência do primeiro raio e hálux valgo. Na fórmula digital tipo pé egípcio, o 
hálux é mais longo que o segundo artelho é recebe mais forças valgizantes. Desvio das orien- 
tações articulares na articulação metatarsofalangiana e na primeira cuneiformemetatarsal são 
possível fatores causais. Desvios angulares das falanges podem ser causa de hálux valgo inter- 
falangeano. 

Outras causas intrínsecas não diretamente relacionadas ao hálux podem ser fatores con- 
tribuintes, entre as quais destacam-se o pé plano valgo, que predispõe a forças deformantes, a 
frouxidão ligamentar, que permite maior amplitude de movimentos e instabilidade, e a artrite 
reumatoide. 

Do ponto de vista anatômico, a articulação metatarsofalangiana do hálux tem o formato 
arredondado, e na face plantar há os ossos sesamoides, que são incluídos nos tendões flexores. 
placa plantar e estrutura capsular. 

Além da cápsula articular, diversas estruturas interferem na estabilidade da primeira arti- 
culação metatarsofalangiana. Os tendões dos extensores longo e curto do hálux cruzam dor- 
salmente a articulação, enquanto os flexores longo e curto do hálux a cruzam plantarmente. O 
tendão do flexor curto divide-se em dois feixes. e cada feixe contém um osso sesamoide e inse- 
re-se na placa plantar. O tendão do abdutor do hálux passa medialmente e o adutor, lateralmente 
à primeira metatarsofalangiana. Os músculos adutor e abdutor estabilizam a falange proximal 
durante a flexoextensão fisiológica. Todas essas estruturas são importantes para o alinhamento 
e a estabilidade do hálux, mas um desequilíbrio pode provocar tendência de desvio articular em 
valgo e em pronação. O complexo capsulossesamoidal torna-se luxado lateralmente no hálux 
valgo, o que gera forças adicionais de valgização e pronação do hálux. 

Biomecanicamente, os desvios em varo do primeiro metatarsal e em valgo da articulação 
alteram a transferência de carga no antepé. Em situações fisiológicas, a maior parte da car- 
ga passa pelo primeiro raio durante o apoio e desprendimento da marcha. No hálux valgo, o 
primeiro metatarsal está desviado em varo e a articulação metatarsofalangiana tem capacidade 
diminuída em transferir a força de impulsão para as falanges. Assim, há sobrecarga mecânica 
dos raios adjacentes, com predisposição para metatarsalgia de transferência e deformidade em 
garra dos outros artelhos. 


EPIDEMIOLOGIA 


O hálux valgo ocorre principalmente em povos que usam calçados fechados. Na criança, 
afeta duas meninas para cada menino, mas no adulto, chega a proporção de nove a quinze mu- 
lheres para cada homem acometido. 

O hálux valgo juvenil é secundário a alterações congênitas, geralmente sutis. do formato e 
da orientação do primeiro metatarsal ou das falanges (hálux valgo interfalangeano), com padrão 
de herança familiar evidente. O hálux valgo adquirido, que acomete principalmente mulheres 
após a terceira década, também tem influência familiar. mas sofre bastante influência de fatores 
extrínsecos como o uso de sapatos inadequados. 
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DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico é clínico. As pacientes podem ser assintomáticas em casos leves ou apresentar 
dor na exostose medial, O uso de sapatos apertados irrita as partes moles sobre a exostose e 
pode comprimir o nervo digital, causando dor tipo neurite. As pacientes queixam-se da dificul- 
dade de uso de calçados e também do comprometimento estético do pé. 

Há desvio em valgo do hálux em graus variados. Existe, também, um componente rotacio- 
nal de deformidade em que o hálux encontra-se pronado (Figura 43.8). 


Figura 43.8 Hálux valgo acentuado nos 
dois pés. Há desvio lateral do hálux que se 
sobrepõe parcialmente no segundo dedo, 
grande exostose na face medial do primeiro 
metatarsal e pronação (rotação do hálux). 


A saliência medial da cabeça do primeiro metatarsal sofre pressão dos calçados, fica hi- 
peremiada e com hiperceratose. O contato crônico pode induzir ao aparecimento de inflamação 
da bursa, que aumenta o volume e a dor. Cronicamente, existe tendência ao agravamento da 
saliência medial por proliferação óssea local (exostose). 

O desvio lateral do hálux influencia o alinhamento dos artelhos adjacentes. que são empur- 
rados lateralmente e podem ficar deformados em abdução. O segundo artelho sofre sobrecarga 
mecânica quando há insuficiência do primeiro raio e a hiperatividade dos tendões induz ao 
aparecimento de deformidade em garra. E mais: o segundo artelho pode ficar cavalgado sobre 
o hálux nas deformidades mais graves. 

O grau de mobilidade do hálux e o grau de redutibilidade da deformidade são parâmetros 
essenciais para determinar o tratamento. A amplitude de movimentação da primeira articulação 
cuneiformemetatarsal, da metatarsofalangiana e interfalangiana deve ser rigorosamente analisada. 

É comum o aparecimento de metatarsalgia de transferência na cabeça do segundo metatar- 
sal devido à sobrecarga mecânica secundária à insuficiência do hálux por migração da carga e 
impulsão do antepé. 

O exame de imagem recomendado é a radiografia, com incidência anteroposterior e perfil 
do antepé, sempre com carga, isto é, as radiografias devem ser realizadas com a paciente em pé, 
para avaliar o real grau da deformidade. 

Os principais parâmetros a avaliar na radiografia são o ângulo de valgismo (ângulo formado 
entre o primeiro metatarsal e a falange proximal), o ângulo entre o primeiro e o segundo meta- 
tarsal, e o grau de deslocamento dos sesamoides. Além disso, a presença de artrose nos graus 
avançados deve ser pesquisada. Os parâmetros radiográficos são importantes para a determina- 
ção do tipo de correção cirúrgica. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


A evolução natural do hálux valgo é a progressão, de forma lenta c gradual. Medidas 
conservadoras como alteração do tipo de calçados. uso de espaçadores. palmilhas, recursos de 
fisioterapia e medicamentos são paliativos e não previnem a progressão. 
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O tratamento recomendado é a cirurgia, que pode ser realizada quando a deformidade 
começa a causar sintomas, ou quando há piora. O tipo de cirurgia depende do grau da defor- 
midade, da presença de degeneração articular e dos parâmetros radiográficos, e pode envolver 
correção óssea e/ou de partes moles. 

O hálux valgo não pode ser confundido com hálux rígido, que é outro tipo de afecção 
com tratamento completamente diferente, 

Popularmente, a cirurgia para hálux valgo é conhecida como sendo dolorosa e ineficaz 
devido às recidivas. Realmente, técnicas cirúrgicas mal indicadas ou aplicadas podem levar a 
complicações e necessidade de reoperações. Por isso. o tratamento do hálux valgo deve ser feito 
com o cirurgião ortopédico familiarizado com a afecção. As cirurgias de realinhamento de 
partes moles associadas à exostectomia têm o potencial de levar à hipo ou hipercorreções, de- 
pendendo do grau de tensionamento aplicado. É conhecido, também, que o hipertensionamento 
de tecidos leva à dor pós-operatória, e com o tempo o tecido sofre alongamento gradual e a 
deformidade recidiva. 

Por isso. quando existe alteração do alinhamento mecânico do primeiro raio, cirurgias ós- 
seas são mais bem indicadas. As osteotomias têm o potencial de restabelecer o eixo mecânico e 
promover correção duradoura, com bons resultados. Há diversos tipos de osteotomias c a pre- 
ferência atual é utilizar técnicas minimamente invasivas, que permitam reabilitação precoce, 
evitem imobilizações e diminuam os custos e o tempo de internação (Figura 43.9). 


Figura 43.9 Caso de hálux valgo bilateral, grau moderado, em uma paciente de 25 anos, antes e após a cirurgia. (A e 
B) Aspecto clínico do pé, com deformidade em valgo do hálux e exostose medial hiperemiada e dolorosa. As radiografias 
pré-operatórias mostram aumento do valgismo do hálux, o varismo do primeiro metatarsal e a subluxação dos sesamoides. 
(Ce D) O aspecto clínico um ano após a correção cirúrgica. Observe o bom alinhamento do hálux e dos sesamoides, e a 
osteotomia distal consolidada (seta). 
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O objetivo da cirurgia é corrigir as deformidades e as queixas a ela associadas, recuperar a 
congruência articular, reposicionar a cabeça metatarsal sore os sesamoides, restabelecer o com- 
primento do primeiro metatarsal e recuperar a função mecânica. 
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O hålux valgo é uma deformidade facilmente reconhecida do ponto de vista clínico e espera-se que o médico generalista 
saiba realizar o diagnóstico, solicitar radiografias (com carga) e orientar o paciente a buscar tratamento especializado. 


LEITURA COMPLEMENTAR 


http://en.wikipedia.org/wiki/Bunion 


http://www. bmj.com/content/341/bmj.c5130 


“. Lesões do Tendão Calcê 

“>. Lesoes (O IENdao Lalcanco 
O tendão calcâneo ou tendão de Aquiles é o maior, mais largo e mais resistente ten- 
dão do corpo humano. Apresenta predisposição para sofrer lesões traumáticas e de- 
generativas, caracterizadas por tendinopatias, rupturas parciais ou completas. 
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Tendão calcâneo é o termo recomendado pela Terminologia Anatômica para o tendão que se 
origina do tríceps sural e se insere na tuberosidade posterior do calcâneo. O epônimo tendão de 
Aquiles é comumente utilizado e originado do guerreiro da Grécia antiga Aquiles, herói grego da 
Guerra de Troia e personagem principal da Ilíada, de Homero. Uma versão da mitologia grega 
conta que a mãe de Aquiles, Tétis, quis tornar o seu filho imortal e mergulhou-o de cabeça para 
baixo no rio Estige, exceto o calcanhar, por onde segurava o filho. Assim. o calcanhar foi a única 
parte vulnerável de Aquiles e ele morreu após ser atingido por uma flecha nesse local, lançada por 
Páris, e guiada por Apolo. Por isso o termo calcanhar de Aquiles é sinônimo de vulnerabilidade. 


ETIOPATOGENIA 


O tríceps sural é formado pelos músculos sóleo e gastrocnêmio, que são os maiores múscu- 
los da panturrilha, ambos extensores do tornozelo, O gastrocnêmio origina-se proximalmente 
ao joelho. na porção posterior e distal do fêmur e a função principal é a flexão plantar do torno- 
zelo quando o joelho está em extensão. O sóleo origina-se na porção posterior da tíbia, fibula 
e membrana interóssea, e sua função principal é a flexão plantar do tomozelo quando o joelho 
está em flexão. 

O tendão calcâneo insere-se numa grande área da tuberosidade posterior de cerca de 2,0 x 
2.0 cm, através das fibras insercionais denominadas fibras de Sharpey. Na inserção existem 
duas bursas, uma entre o tendão c a pele e. outra, entre o osso e o tendão (bursa retrocalcânea ). 
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Entre a junção miotendínea e a inserção, o tendão percorre trajeto retilíneo dentro do peri- 
tendão, sem bainha sinovial verdadeira. A vascularização é proveniente da região proximal dos 
ramos intramusculares, e da região distal, dos ramos interósseos. Entretanto, entre 2 e 6 cm da 
inserção existe um segmento com pouca vascularização, vulnerável à degeneração por causa da 
limitada capacidade reparativa (zona hipovascular). 

O tendão calcâneo recebe forças de até 10 vezes o peso corporal durante as atividades fisi- 
cas de impacto. Microtraumatismos de repetição podem predispor à tendinopatia, que progri- 
de para lesões macroscópicas (tendinite ou tendinose). Atividades esportivas que envolvem 
corrida e salto são relacionadas com a tendinopatia do Aquiles. 

Assim, as tendinopatias do Aquiles estão relacionadas com o excesso de uso, erros de trei- 
namento, uso de calçados inadequados, doenças inflamatórias sistêmicas, e também com defor- 
midades do pé, como pronação excessiva, pé plano ou cavo. No entanto, a principal alteração 
anatômica é a deformidade de Haglund. 

As tendinopatias do Aquiles podem ser insercionais ou não insercionais. As tendinopatias 
insercionais estão fortemente relacionadas com a deformidade de Haglund, que é a protube- 
rância óssea da tuberosidade posterior do calcâneo. A saliência provoca compressão da bursa, 
inflamação e desloca o tendão para trás, além de predispor o aparecimento de microlesões do 
corpo do tendão durante a movimentação. Como o potencial de cicatrização é diminuído, a 
degeneração progride e predispõe a roturas, 


EPIDEMIOLOGIA 


As roturas agudas do tendão de Aquiles acometem indivíduos masculinos de meia idade. 
entre a terceira e quinta décadas de vida, que praticam atividade física de impacto, corrida ou 
salto. A incidência geral de na população é baixa, cerca de 0,2%, mas a incidência de tendino- 
patias e tendinites do Aquiles nos atletas atinge de 10% a 18%, 

As afecções degenerativas crônicas do tendão de Aquiles acometem mais pacientes do gê- 
nero feminino após a quarta década, principalmente com tendinopatia insercional relacionada 
com a deformidade de Haglund. 


DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico baseia-se em aspectos clínicos e de imagem. Os pacientes referem dor no 
tendão calcâneo, que piora com as atividades físicas. A dor pode ser limitante, recorrente e 
progressiva, de forma a alterar a qualidade de vida e o grau de atividades. A tuberosidade 
posterior do calcâneo pode estar aumentada e dolorosa à palpação. O aspecto típico da de- 
formidade de Haglund é conhecido popularmente como “esporão dorsal”, para diferenciá-lo do 
esporão plantar. 

A palpação do tendão de Aquiles pode evidenciar áreas de sensibilidade, espessamento ten- 
díneo com ou sem irregularidades. A palpação de depressões localizadas é sugestiva de rotura 
parcial ou total. 

O teste de Thompson é essencial no exame físico. O paciente é posicionado em decúbito 
ventral com o joelho flexionado e realizada compressão do ventre muscular do tríceps sural. A 
resposta esperada é a flexão plantar do tornozelo pela transferência de tração através do tendão 
integro (Figura 24.6). A ausência de movimentação do pé indica rotura completa do tendão. 

As roturas podem ser agudas (sintomas até duas semanas), subagudas (duas a seis semanas) 
ou crônicas (mais que seis semanas). Roturas agudas comumente são confundidas com en- 
torses ou contusões em jogos de futebol, em que o paciente refere a sensação de ter levado uma 
pedrada no calcanhar e sente um estalido súbito e doloroso. 
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Nas roturas crônicas. o trofismo do tríceps sural está bastante diminuído e a musculatura 
sofre desnervação e retração fibrótica por desuso. O tornozelo apresenta aumento da amplitude 
de dorsiflexão, pois não existe contraposição do tendão de Aquiles. 

A avaliação complementar exige radiografia em perfil do calcâneo, para avaliar a parte óssea, 
e a ultrassonografia ou ressonância magnética, para avaliar a estrutura tendínea (Figura 43.10). 


Figura 43.10 (A) Vista lateral do calcanhar mostrando a saliência da tuberosidade posterior do calcâneo, conhecida 
popularmente como “esporão” e que, na verdade, é a deformidade de Haglund (seta). (B) Radiografia lateral do calcanhar 
mostra a deformidade de Haglund (seta) e calcificações no tendão de Aquiles (cabeça de seta). (C) Ressonância magnética 
do calcanhar em T, que evidência sinal de alta intensidade na inserção do tendão de Aquiles, sugestiva de tendinopatia 
insercional com ruptura. 


TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 


A tendinopatia do Aquiles tem prognóstico variável. Na presença da deformidade de Ha- 
glund existe tendência de progressão, com prognóstico menos favorável. O tratamento deve 
ser individualizado. 

Pacientes jovens e atletas, com sinais de rotura aguda recebem tratamento cirúrgico na 
fase aguda (dentro de duas semanas) para reparo primário do tendão. A aproximação cirúrgica 
dos cotos tendíneos, com coaptação e sutura tendinca com reforço permite recuperação da força 
tendinca e diminui as possibilidades de nova rotura. 

O tratamento conservador com gesso em equino nos casos de rotura aguda pode também 
ser realizado e apresenta resultados funcionais satisfatórios. porém o período de tratamento é 
mais longo e o risco de recidiva da rotura é maior. Por isso, é mais frequentemente indicado em 
pacientes mais velhos e menos ativos. 

No caso das tendinopatias sem rotura e na doença de Haglund, o tratamento inicial deve ser 
conservador, com modificações das atividades da vida diária. Deve-se estimular o uso de saltos 
para aliviar as tensões mecânicas no tendão calcâneo e transferir mais carga para o antepé, o 
que naturalmente diminui a dor. O uso de calçados sem saltos deve ser evitado. Além disso, os 
calçados não podem ser apertados e comprimir a inserção do tendão de Aquiles, pois pode ha- 
ver traumatismo adicional, Medicamentos anti-inflamatórios são prescritos com o objetivo de 
analgesia temporária. mas sem a esperança de cura. A fisioterapia pode ser útil no alívio inicial 
dos sintomas. 

Infiltrações de corticoides no tendão de Aquiles são proscritas. O corticoide produz hi- 
potrofia do tecido tendineo e aumenta o risco de roturas. 

Casos refratários podem ser tratados cirurgicamente após pelo menos três meses de medi- 
das conservadoras. Quando há deformidade de Haglund, a protuberância do calcâneo deve ser 
removida por meio de osteotomia e aplanamento ósseo. O tecido tendíneo deve ser cuidadosa- 
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mente inspecionado. Quando houver degeneração em menos de 50% da espessura do tendão 
pode ser realizado desbridamento simples (Figura 43.11). No entanto, se a maior parte do ten- 
dão estiver comprometida, há necessidade de técnicas de reconstrução plástica do tendão ou 
substituição com enxerto. Existem opções como o uso do tendão fibular curto, flexor longo dos 
dedos ou do hálux. ou mesmo enxerto do grácil e semitendinoso. 


Figura 43.11 Fotografias transoperató- 
rias. (A) Identificação do tendão e área de 
espessamento e degeneração. (B) O tendão 
de Aquiles foi aberto longitudinalmente e 
mostra degeneração. (C) O tendão foi afas- 
tado posteriormente e isolada a saliência da 
deformidade de Haglund. Observe como a 
protuberância óssea pode pressionar a face 
anterior do tendão. (D) Aspecto da tubero- 
sidade posterior do calcâneo após a ressec- 
ção da saliência Óssea e descompressão. (E) 
Saliência óssea ressecada (Haglund). (F) As- 
pecto radiográfico do osso calcâneo após a 
remoção da saliência óssea dorsal (Haglund), 
conferindo um aspecto aplanado à região. 


Casos com rotura crônica e com hipotrofia significativa do triceps sural são bencficiados 
com as transferências tendineas. 

O grande problema pós-operatório das cirurgias do tendão calcâneo está relacionado com as 
complicações da pele, que é muito sensível e pouco vascularizada. Deiscências e infecções são 
muito comuns e existe considerável risco de reoperações. O cuidado intraoperatório com a 
pele é essencial. 
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As lesões do tendão calcâneo podem acometer indivíduos adultos de todas as faixas etárias e existem condições anató- 
micas predisponentes que podem tornar o prognóstico mais reservado, com tendência à progressão. Nos casos agudos, 
recomenda-se imobilização em equino e restrição de carga. O médico generalista precisa identificar essas situações e 
orientar o paciente sobre a doença, A avaliação do especialista em cirurgia do pé é essencial. 
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http:/'haglundsdeformity.net/ 
http://en.wikipedia.org/wiki/Achilles tendon 
http://en.wikipedia.org/wiki/Haglund%27s deformity 
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Reabilitação 


A reabilitação é a estratégia de saúde que visa à otimização da 
funcionalidade do indivíduo com afecções musculoesqueléti- 
cas ou traumáticas. Ela pressupõe uma avaliação abrangente 
da integridade corpórea e deficiências, bem como capacidade 
para realizar atividades e levantamento das expectativas. À in- 
tervenção adequada deve ser multiprofissional e vários recursos 
podem ser usados, incluindo medicamentos, meios físicos, téc- 
nicas e equipamentos. 


A reabilitação é a área das ciências da saúde que se ocupa essencialmente 
da funcionalidade humana. Ela engloba intervenções médicas e das demais 
profissões de saúde que devem, em graus variáveis de acordo com a natureza 
e gravidade da incapacidade instalada, intervir em conjunto de forma organi- 
zada e inter-relacionada, 

O conceito de funcionalidade não envolve unicamente os aspectos rela- 
cionados à integridade das estruturas do corpo, mas sim toda a gama de ati- 
vidades realizadas. Esse conceito permeia as condições de saúde que afetam 
todos os sistemas corpóreos, mas, neste capitulo, os exemplos serão especifi- 
cos para as afecções musculoesqueléticas, ortopédicas e traumáticas. 

Alguns termos que merecem definição clara são: 


= Deficiências referem-se às alterações qualitativas ou quantitativas nas 
estruturas anatômicas ou funções fisiológicas. As deficiências podem ser 
definitivas ou transitórias. Assim, uma fratura é uma deficiência da estru- 
tura do osso e tem, essencialmente, um caráter transitório, enquanto uma 
amputação é uma deficiência definitiva da estrutura do membro. Por outro 
lado, a paralisia de um membro devido à lesão nervosa em um trauma pode 
determinar uma deficiência transitória ou definitiva da função fisiológica 
desse nervo. 

= Atividades são ações ou tarefas executadas por um indivíduo, Referem-se 
às ações mais essenciais e simples do cotidiano e podem ser classificadas 
em atividades de vida diária como banho, alimentação, vestuário, higiene 
pessoal e locomoção, ou atividades instrumentais de vida diária, também 
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as chamadas atividades de vida prática. que incluem tarefas mais elaboradas como usar O 
telefone, cozinhar, cuidar da casa, lidar com dinheiro, entre outras. A expressão “limitação às 
atividades” relaciona-se à dificuldade para executar tais ações. Desta forma, o ato de andar é 
uma atividade. e a impossibilidade de fazê-lo devido a uma fratura da bacia é uma limitação 
para andar. 

= Participação é o envolvimento de um indivíduo numa situação de vida. Este é um con- 
ceito que abrange mais que uma atividade, pois se relaciona a um contexto situacional, ou 
seja. com outras pessoas e modulação de acordo com o papel social esperado. Assim, um 
jogador de futebol que não pode jogar porque teve uma entorse do joelho não pode desem- 
penhar o papel que lhe é esperado. 

“= Fatores ambientais são todos os aspectos exteriores ao indivíduo que podem modular a sua 
funcionalidade. Eles não se limitam a barreiras arquitetônicas e instrumentos de auxílio à 
locomoção, como muletas e bengalas, pois incluem também os medicamentos, serviços mé- 
dicos e de reabilitação, sistemas de transporte, atitudes das pessoas, entre outros, 

= Fatores pessoais são as características próprias do indivíduo que o tornam único. Entre os 
fatores pessoais podem ser enumerados aspectos antropométricos, genética, antecedentes 
socioeconômicos e formas de enfrentamento dos problemas, 


Deficiências, limitações para atividades e restrições para participações representam diferentes níveis de consequências 
das doenças sobre a funcionalidade humana: tecidual, individual e social, Elas indicam a incapacidade, ou seja, os 
aspectos negativos da interação da doença com fatores de contexto, pessoais e ambientais. 


Desta forma, ao avaliar um indivíduo que é candidato a um programa de reabilitação, 
deve-se atentar não apenas para a lesão c as deficiências que ele apresenta, mas também para 
os aspectos íntegros do corpo, como os membros sadios e intactos, que podem oferecer uma 
reserva de funcionalidade. E mandatório que se tenha em mente as atividades, papéis e aspira- 
ções desse indivíduo em sua vida. Assim, enquanto o atleta portador de uma lesão do ligamento 
cruzado anterior do joelho almeja o rápido restabelecimento da estabilidade dessa articulação c 
fortalecimento do membro inferior para o retorno à prática esportiva, um idoso que tenha uma 
vida com menos atividade fisica e viva numa região montanhosa pode demandar atenção e ob- 
jetivos diferentes do programa de reabilitação. 


OBJETIVO DA REABILITAÇÃO 


A definição dos objetivos do programa de reabilitação depende de uma avaliação abrangente 
e atenciosa do indivíduo, como exposto. A seguir, são apresentadas algumas diretrizes do pro- 
grama que podem ser traçadas como linhas de apoio à equipe multidisciplinar evolvida com a 
recuperação da funcionalidade: 


= Amplitude de movimento articular: são comuns os encurtamentos musculares, retrações 
cicatriciais e de cápsulas articulares após lesões de partes moles ou procedimentos cirúrgi- 
cos. A limitação da amplitude articular reduz a liberdade para realização dos movimentos, 
mesmo que outras propriedades do sistema musculoesquelético, como força e dor, estejam 
integras. A recuperação total do movimento articular é, a princípio, o objetivo principal nes- 
te tema, mas há condições em que a recuperação parcial já seja suficiente, como a obtenção 
de 90º de flexão após a artroplastia do joelho, 

" Fortalecimento muscular: isoladamente. a manutenção de um membro imobilizado pode 
provocar uma redução de 10% a 15% da força semanalmente, o que se intensifica quando há 
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lesões nervosas e musculares. A força muscular permite a realização dos movimentos ativos 
e a resistência a forças externas como a gravidade, e tem papel fundamental na funcionalida- 
de para atividades motoras. Membros com força reduzida apresentam piores desempenhos 
de coordenação em virtude do desequilíbrio entre grupos antagonistas e fadiga precoce, 
favorecendo movimentos imprecisos e novas lesões causadas pela instabilidade no controle 
do movimento articular. 

Controle da dor: a dor ocorre quando há lesões de tecidos, quando é chamada nociceptiva, 
ou se houver comprometimento nervoso, obtendo características neuropáticas. A dor noci- 
ceptiva é descrita em aperto, peso, agulhadas, facadas, rasgos e está claramente associada 
a fatores desencadeantes, que no aparelho locomotor é. em geral. o movimento. Por outro 
lado, a dor neuropática caracteriza-se por ser em choque, paroxística e sem fatores cau- 
sais claros. Essa caracterização é importante porque determina as intervenções terapêuticas 
— enquanto a dor nociceptiva exige analgésicos. anti-inflamatórios e medidas locais de 
contenção dos estímulos, a dor neuropática exige medicamentos moduladores da atividade 
das vias aferentes dolorosas. Há casos em que ambos os tipos de dor coexistem, exigindo 
intervenções mais amplas. A dor pode impedir total ou parcialmente, ou ainda reduzir. a 
motivação do indivíduo a realizar as atividades de vida diária, especialmente quando for 
agravada por movimentos. Além disso, a dor pode trazer um conteúdo significativo de puni- 
ção e sofrimento que agrava e é agravada pela condição psicológica, podendo ser altamente 
disfuncional nos casos crônicos. A dor crônica tradicionalmente está associada ao compro- 
metimento do papel social esperado e limita a participação do indivíduo no trabalho. vida 
social, relacionamentos, educação, exigindo uma intervenção multidisciplinar que ultrapas- 
sa a simples administração de medicamentos. 

Atividades funcionais: uma vez que este texto aborda condições patológicas do aparelho 
locomotor. as atividades funcionais em questão são a marcha, mudanças posturais, ca- 
pacidade de manter uma postura por tempo prolongado, movimentação dos membros 
superiores para alcançar objetos, agarrá-los e manipulá-los. Essas atividades exigem que os 
aspectos anteriores — amplitude articular, força e dor — estejam adequadamente controlados 
para que sejam planejados treinos de coordenação, planejamento do movimento e até o uso 
de instrumentos de auxílio. 

Independência funcional: desde a idade mais precoce as pessoas são estimuladas a ser 
independentes, seja nas atividades diárias ou instrumentais, O que leva a independência a 
ser um valor altamente cultivado e valorizado. A dependência funcional consiste na ne- 
cessidade de outras pessoas para ajudar um indivíduo a completar as suas atividades 
e participações, cla está intimamente associada aos custos da prestação de cuidados. pois 
quanto mais dependente uma pessoa for, tanto maior será a sua necessidade de apoio e o 
tempo despendido pelo cuidador. O estímulo à independência não atende, portanto, apenas 
a uma necessidade do indivíduo, mas também da família e da sociedade. Quando a recu- 
peração física não é suficiente para garantir a realização de tarefas sem a ajuda de outras 
pessoas, pode ser necessário recorrer à tecnologia com cadeiras de rodas. próteses e outros 
equipamentos de tecnologia assistiva. 


Frente a doenças musculoesqueléticas e traumáticas, os objetivos da reabilitação são: manter o movimento articular, 
fortalecer, controlar a dor, treinar funcionalmente e estimular a independência. 
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RECURSOS TERAPÊUTICOS EM REABILITAÇÃO 


Levando em consideração a vasta amplitude de problemas atendidos pela reabilitação e a 
sua característica multiprofissional e interdisciplinar, os recursos terapêuticos usados são varia- 
dos e diversos em natureza; 


a Medicamentos: para o controle da dor c inflamação, relaxamento muscular, redução de hi- 
pertonia, estímulo ao crescimento e proteção articular e muscular, e no combate a infecções. 

a Procedimentos médicos: como bloqueios anestésicos em ramos nervosos ou pontos do- 
lorosos musculares para o controle da dor, infiltrações articulares e em partes moles para 
controle da dor e de processos inflamatórios, bloqueios neuromusculares para controle do 
tônus muscular e maior liberdade de movimento. 

= Cinesioterapia: consiste na terapia por meio de exercícios de movimentação segmentar 
ou geral do corpo. Tem o objetivo de manter ou recuperar a amplitude articular, fortalecer 
a musculatura, equilibrar um movimento, alongar músculos e treinar atividades funcionais 
como a marcha e escadas. As formas de aplicação da cinesioterapia podem ser variadas, 
dando ênfase ao alongamento, fortalecimento, direção dos movimentos articulares, asso- 
ciação com a respiração ou técnicas manuais, recebendo nomes diferentes de acordo com a 
escola e linha de pensamento (RPG, Pilates, Rolfing, calistênica etc). 

= Termoterapia: é o tratamento por meio de calor ou frio aplicados à superfície corpórea. O 
calor tem a propriedade de relaxar a musculatura, promover melhor reabsorção de edemas 
subagudos e reduzir a dor. O frio compartilha a propriedade de aliviar a dor e promover 
relaxamento, apesar de sua ação de redução de edema só estar descrita quando aplicado 
na fase aguda do trauma. A aplicação de termoterapia só deve ocorrer quando o indivíduo 
tiver a condição de percebê-la e manifestar qualquer desconforto causado pelo calor ou pelo 
frio. Assim as pessoas com zonas anestésicas ou comprometimento de consciência não 
devem receber este tipo de intervenção. 

= Eletroterapia: é o uso de correntes elétricas com finalidade analgésica ou para estimulação 
muscular. As correntes elétricas analgésicas têm efeito rápido e que pode perdurar por al- 
gum tempo após serem desligadas, conforme a frequência de estimulação. Seu uso permite 
a mobilização mais livre, pois além de reduzirem a dor, ainda promovem o relaxamento 
muscular reflexo. As corrente elétricas com propriedade de estimulação muscular podem 
ser usadas para estimular músculos desnervados que, de outra forma, atrohariam devido ao 
imobilismo. Podem ser usadas para o fortalecimento de segmentos inervados ou para treinar 
a contração muscular na fase de reinervação, quando o movimento ainda é pobre e com 
comprometimento da coordenação. 


Órteses, próteses. calçados, palmilhas e meios auxiliares de locomoção — já foram discuti- 
dos no capítulo correspondente. 

Em conclusão. a reabilitação é uma estratégia que enfoca a funcionalidade do indivíduo 
com uma condição de saúde, levando em consideração não apenas os aspectos diretamente 
relacionados ao corpo, mas a forma como ele interage com o meio ambiente e fatores pessoais. 
Ao planejar a reabilitação de um individuo é necessário avaliá-lo de forma ampla para saber 
como as intervenções terapêuticas dos diversos profissionais pode aumentar a capacidade do 
indivíduo, possibilitando-o fazer diversas atividades. Todavia, é fundamental considerar as ex- 
pectativas, crenças e objetivos pessoais do indivíduo para que o trabalho de reabilitação não 
seja desfocado pela intenção apenas da equipe multidisciplinar. Além disso, intervenções que 
não estejam diretamente relacionadas ao corpo da pessoa com afecções musculoesqueléticas e 
traumáticas também podem ser muito eficazes e incluem o uso de equipamentos ortopédicos, 
auxiliares de locomoção, tecnologia geral e assistiva. Isto inclui a orientação de familiares e 
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pessoas do contato diário sobre as habilidades do paciente, para que ele não seja cobrado em 
mais do que pode oferecer. 
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A reabilitação atua em todo o contexto do indivíduo e deve envolver toda a equipe que cuida do paciente, em sua casa 
e fora dela, e a equipe médica que cuida de outras intercorrências ou alterações da saúde. 
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Procedimentos Comuns 
em Pronto-Socorro 


José Batista Volpon 


ATENÇÃO! NUNCA atenda um paciente com ferimento cortante 
sem a proteção de luvas! 


Ferimentos não Complicados de Partes Moles 


Poderão ser suturados ambulatorialmente os ferimentos superficiais, pouco 
extensos e não complicados com lesões tendineas, nervosas ou vasculares. 
Em casos com muito sangramento, deitar o paciente, colocar o manguito do 
esfigmomanômetro proximalmente ao ferimento e insuflar, antes de retirar o 
curativo para inspeção. Se houver sangramento incontrolável, lembre-se que 
o procedimento imediato mais eficiente é a compressão digital (sempre com 
luvas!), até que a situação esteja sob controle. 


Técnica 

l. Paciente deitado. 

2. Desinfecção da pele em torno do ferimento com soluções alcoólicas 
de PVPI ou clorexedina. Não deixar escorrer dentro do ferimento, pois 
ardera. 

3. Infiltração da pele em torno do ferimento com xilocaíina 1% ou 2%, 
sem adrenalina, 

4. Lavagem do ferimento com soro fisiológico. Nova antissepsia com 
PVPI ou clorexedina aquosos. 

5. Troca de luvas e colocação de campo estéril com orifício. 

6. Inspeção inicial do ferimento com limpeza cuidadosa. Retirada de teci- 
dos desvitalizados. 

7. Sutura da pele com fio de náilon 3-0 ou 4-0, pontos simples. Evitar 
suturar o subcutâneo. 

8. Curativo oclusivo. 
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9, Imobilização com tala gessada, se necessário. 
10.Curativo em 2-3 dias. Encaminhar para o especialista ferimentos que requeiram 
avaliação (suspeita de lesão de tendões, nervos, articulações, ctc.). 
11. Prescrição de analgésico/anti-inflamatório. 
12. Profilaxia do tétano (Tabela do Capítulo 22, página 134). 


Antibioticoterapia em ferimentos não infectados 


|. Não é norma o uso profilático de antibióticos nos casos de ferimentos superficiais não 
infectados. A prevenção da infecção é realizada com a limpeza cuidadosa dos tecidos. 
Entretanto, antibióticos poderão ser prescritos nos ferimentos com grande contaminação, 
mordida de animais, contaminação por matéria orgânica, em pacientes imunodeprimidos 
ou nos ferimentos em que não foi possivel realizar limpeza adequada ou ela foi feita 
tardiamente. 

2. Quando prescrever antibiótico mantê-lo por uma semana. 


FERIMENTO POR MORDIDA DE ANIMAL 


Ferimentos por mordida de animais ou com grande contaminação não são, geralmente, su- 
turados completamente no primeiro atendimento. Poderão sê-lo dois a três dias depois, se não 
houver infecção (sutura postergada). 


Passos técnicos 


l. Anestesiar e limpar muito bem o ferimento como já descrito. Desbridar. 

2. Recobrir com gaze vaselinada e ocluir. 

3. Se o ferimento for muito extenso, fazer sutura parcial, somente aproximando as bordas 
em alguns locais para evitar retração excessiva. 

4. Curativo dois dias após. Se não houver sinais de infecção, suturar ou deixar o ferimento 
cicatrizar por segunda intenção, dependendo da extensão, localização e profundidade. 


Observações: 

a) Prescrever rotinciramente antibióticos de amplo espectro: cefalosporinas. tetraciclinas 
ou cloranfenicol, por uma semana. 

b) Profilaxia do tétano. 

c) Profilaxia da raiva, segundo normas do Serviço de Vigilância Epidemiológica. 


FERIMENTO COM RETENÇÃO DE CORPO ESTRANHO 


Alguns ferimentos são causados por objetos que podem ficar retidos (Figura 45.1). 

Corpos estranhos grandes e óbvios. como os apresentados na figura não devem ser extraidos 
imediatamente. Primeiro, deve ser feita avaliação de possíveis lesões neurológicas ou vascu- 
lares, e radiografias para estudar o tamanho e localização. A partir daí é realizado o planejamen- 
to para a remoção, com o paciente anestesiado em ambiente cirúrgico, com ampliação da lesão, 
sem causar lesões adicionais e com desbridamento rigoroso. 

Há outra situação em que corpos estranhos ficam completamente sepultados, sem expo- 
sição. Um exemplo típico destas situações são espinhos, farpas de madeira ou material plástico. 
Nestas condições, além da radiografia, deve ser feita a ultrassonografia para diagnóstico dos 
objetos radiotransparentes. Também nestes casos, é necessária a exploração do ferimento em 
ambiente cirúrgico para desbridamento e limpeza completa. Mesmo assim, algumas vezes não 
é fácil encontrar o corpo estranho. 
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Figura 45.1 Aspectos de corpos es- 
tranhos retidos no ferimento. Estes ob- 
jetos devem ser retirados em ambiente 
cirúrgico, após planejamento adequado 
da abordagem. Não devem ser retira- 
dos no local do acidente ou na sala de 
primeiro atendimento, 


Por último, há uma situação particular que consiste no ferimento perfurante causado por 
pregos que não ficaram retidos. Nestes casos. o aspecto do ferimento pode ser inofensivo 
(apenas uma discreta perfuração), mas é uma lesão que tende a produzir infecção profunda e a 
conduta deve ser de ampliação da lesão, exploração e curetagem de todo o trajeto do ferimento. 

Em todos os casos deverá ser feita a imobilização, profilaxia do tétano e antibioticoterapia, 
Quando o ferimento perfurante ocorre através de um solado de borracha, como nos tênis. o 
micro-organismo contaminante mais comum é a pseudomonas, e poderá evoluir para osteo- 
mielite. Assim. nesses casos, há recomendação do uso profilático de antibióticos com espectro 
de ação para pseudomonas. Especial cuidado deve ser tomado nos casos de diabetes, pois o 
ferimento inicial pode evoluir para uma situação muito grave. 


Traumatismos Ungueais 


Quando a unha for traumatizada, deve-se. sempre que possível, tentar preservá-la, evitando 
retiradas precoces. Nestas situações, após bloqueio anestésico na base do dedo, faz-se limpeza 
cuidadosa do leito ungueal e da unha. Se a unha estiver parcialmente descolada, ela deve ser 
recolocada no leito e suturada por alguns pontos que a fixarão. No futuro, poderá soltar-se es- 
pontancamente, mas já haverá tecido de reparação em desenvolvimento debaixo dela, 

Em decorrência de traumatismos diretos, podem ocorrer hematomas subungueais, que 
têm a característica de serem muito dolorosos. provocando dor tipicamente latejante e muito 
incomodativa. Estes hematomas podem ser visualizados através da unha pela coloração escu- 
recida e devem ser drenados, ocorrendo alívio imediato da sintomatologia. A drenagem pode 
ser feita pelo próprio paciente, dando a ele uma agulha hipodérmica comum, e após antissepsia 
local. orientar para que a gire alternadamente sobre a parte da unha lesada de modo que. gra- 
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dativamente, a agulha vá penetrando. Ao se formar um canal até a lesão, o hematoma esvazia- 
-se espontancamente. Haverá necessidade apenas da prescrição de analgésico/anti-inflamatório 
(Figura 45.2). 


Figura 45.2 Aspecto tipico de um hematoma 
subungueal causado por impacto direto sobre a 
unha. Na fase aguda a dor é forte, lancinante e 
pode ser rapidamente aliviada pela drenagem do 
hematoma que, neste caso, foi realizado com a 
perfuração de uma agulha hipodérmica fazendo 
movimentos de rotatórios alternados, realizados, 
pelo próprio paciente, até que, por desgaste, um 
canal seja criado e permita o estravazamento do 
sangue, com alívio imediato da dor. 


Tratamento da Unha Encravada 


Por unha encravada entende-se um quadro clínico causado por traumatismos das partes 
moles nas laterais da unha, geralmente dos pés e mais frequentemente no hálux. 
O defeito primário pode ser de dois tipos: 


1. A unha é mais larga que o leito ungueal e, forçada pelo uso de calçados, causa a lesão nas 
partes moles adjacentes; 

2. A unha é muito curva e o crescimento lateral faz com que ela penetre e lese as partes 
moles. 


Em decorrência disso, as bordas laterais da unha penetram nas partes moles adjacentes e, 
pressionadas por sapatos, causam traumatismos e provocam proliferação local de tecido de 
granulação. Com certa frequência, este tecido infecciona, o que leva à dor, desconforto, e pro- 
dução de secreção com mau cheiro. Quanto mais tecido granulomatoso se desenvolver, maior 
será o traumatismo e, assim, se estabelece um ciclo vicioso, 

O tratamento deve corrigir a alteração básica, isto é, a desproporção de tamanho ou formato 
da unha. Assim, medidas como elevar a borda da unha com calços de algodão, colocação de 
“brackets”, etc, são apenas paliativas. 

Quando o paciente se apresenta com infecção local, esta deve ser tratada primeiro pelas 
seguintes medidas: 


a) banhos diários higiênicos em água morna, limpeza e retirada das crostas com um coto- 
nete; 

b) se a lesão for muito úmida, em seguida fazer banho diário de 10° em permanganato de po- 
tássio (solução preparada na hora com 1 litro de água fervida morna e um envelope ou um 
comprimido de KMnO,). Secar: 

c) com o cotonete, passar clorexidina aquosa na região e ocluir com curativo adesivo; 

d) usar sapatos abertos e ventilados; 
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e) antibióticos: azitromicina 500 mg, 1 cp/d, durante 3 dias; doxiciclina 100 mg 1 cp/dia 
durante 10 dias, cloranfenicol (2g/d). etc 


Este esquema dever ser feito até a infecção desaparecer e a lesão secar, geralmente, uma 
semana. Depois, deve ser programada a cantoplastia (Figura 45.3). Este procedimento é 
realizado em condições de assepsia e antissepsia, mas ambulatorialmente. 


Figura 45.3 Ilustração dos principais passos técnicos para realização da exérese da borda ungueal e cantoplastia. (A) 
bloqueio anestésico dos ramos cutâneos na base do hálux. (B) Elevação da parte da unha sepultada nas partes moles, com 
auxílio de uma tentacânula. (C) Um bisturi remove a parte excedente da unha, até a porção da origem que se encontra 
subcutânea, com uma pequena incisão na pele normal. (D) O fragmento de unha é removido e, (E) O leito cruento é cure- 
tado, inclusive a origem da unha que está sob à pele. (F) Aspecto final. 


Técnica da cantoplastia 


l. Bloqueio dos quatro ramos cutâneos do hálux com solução: 5 mL de xilocaina 1% ou 
2% + 5 mL de bupivacaina 0,5%, sem vasoconstritor; 

2. Após a anestesia, comprime-se o hálux com a mão para promover o esvaziamento 
sanguíneo e se garroteia a base do dedo com a utilização de uma faixa estreita ou tubo 
fino de látex, geralmente usado para realizar garroteamento do membro para coleta de 
sangue: 

3. Segue-se a antissepsia com soluções alcoólicas de PVPI ou clorexidina, e a colocação 
de campo estéril com orifício. Com uma tentacânula, realiza-se a elevação da borda 
ungueal sepultada; 

4. Com um bisturi, todo o excesso lateral de unha é cortado, longitudinalmente, até a ori- 
gem da unha, realizando-se o corte até parte da pele para facilitar a retirada; 

5. O fragmento de unha é retirado e o leito é limpo dos tecidos inflamatórios: 

6. Agora, vem a importante etapa da destruição do leito ungueal da parte da unha que 
encrava. Com a própria tentacânula ou uma cureta delicada, raspe vigorosamente a ma- 
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triz ungueal junto da falange (esta parte fica debaixo da pele que foi incisionada quando 
se fez a secção da unha e junto do osso): 

7. Use antisséptico e comprima o dedo durante alguns minutos após retirar o garrote. 
Geralmente há sangramento razoável. Espere o sangue coagular e faça nova limpeza, 
retirando o excesso de coágulo. Coloque vaselina ou qualquer pomada, para prevenir 
aderência do curativo. e enfaixe o dedo; 

8. Prescrição de analgésicos anti-inflamatórios e repouso relativo (elevação do pé); 

9. Curativo no dia seguinte com soro fisiológico e antisséptico não alcoólico, oclusão com 
um curativo adesivo; 

10. A partir desta etapa, o paciente faz curativos em casa com clorexedina aquosa e oclusão 
com curativo adesivo, até o desaparecimento da sensibilidade local. 

11. O uso de calçados fechados estã autorizado quando o ferimento estiver completamente 
fechado e seco. 


Abscesso de Partes Moles 


Abscessos de partes moles são infecções localizadas que se desenvolvem no tecido sub- 
cutâneo ou na musculatura. No primeiro caso, são superficiais e surgem em decorrência de 
ferimentos infectados, de traumatismos locais fechados que se infectam secundariamente por 
via hematogênica, ou por extensão de um foco infeccioso menor como foliculites. No segundo 
caso, a infecção chega até o músculo por via hematogênica, podendo ou não haver predisposi- 
ção local por um traumatismo prévio. Estes abscessos têm características próprias, como será 
visto adiante. 

Os abscessos subcutâneos são mais frequentemente provocados por estafilococos e têm 
uma fase inicial de flegmão. que se caracteriza pela instalação da infecção e desenvolvimen- 
to de reação inflamatória intensa. Nesta fase (flegmão), a palpação evidencia uma tumefação 
inflamatória endurecida e de limites pouco precisos. Pode haver febre. Geralmente, após três 
dias, as defesas orgânicas começam a isolar a infecção, fazendo com que a tumefação fique 
mais delimitada e surgindo flutuação, geralmente na posição central do processo (“olho do 
abscesso”), que vai se ampliando. A flutuação é a expressão clínica do acúmulo de pus que, por 
sua vez, é o resultado do acúmulo de tecido necrótico, liquidos orgânicos, bactérias e células 
inflamatórias de defesa. Nesta fase, a dor tipicamente se transforma em latejante. A resolução 
natural do abscesso subcutâneo é a drenagem espontânea através de um orificio necrótico da 
pele. Atente que, em algumas regiões como palma da mão e planta do pé, os sinais inflama- 
tórios de superfície dos abscessos subcutâneos não são evidentes e a flutuação não é facilmente 
detectável pelas características da pele. Muitas vezes, os abscessos na palma da mão ou planta 
do pé provocam reação inflamatória no dorso da mão ou pé, levando aqueles profissionais da 
saúde menos experientes a fazer drenagem nestas regiões. Se houver dúvidas quanto à fase do 
processo. ou localização, pode ser feita punção para se verificar se há ou não pus. Outra posst- 
bilidade é realizar a ultrassonografia. 

O abscesso intramuscular manifesta-se com febre, dor profunda e mal definida. Estes abs- 
cessos não são palpáveis e não dão reação inflamatória na superfície. Como são de localização 
profunda, devem ser abordados em ambiente cirúrgico, sob anestesia adequada, 

O tratamento da infecção na fase flegmonosa é com antibióticos administrados por boca ou 
intramuscular, sendo os mais usados: eritromicina (crianças). cefalosporina ou clindamicina. 
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Na fase de abscesso propriamente dita, além do antibiótico, deve-se fazer a drenagem. 
Abscessos na polpa digital podem provocar necrose da extremidade dos dedos, se não forem 
adequadamente drenados (Capítulo 40.7). Da mesma forma, abscessos na palma da mão são 
particularmente importantes, pois o pus pode acometer as bainhas dos tendões e usar os túneis 
tendíncos para se espalhar rapidamente em grandes distâncias (Capítulo 40.7). Devem ser tra- 
tados pelo ortopedista. 

Poderão ser drenados ambulatorialmente os abscessos peguenos, superficiais, não muito 
dolorosos. e localizados em uma região em que uma anestesia adequada ou bloqueio sejam 
factíveis. Abscessos de mão, pé, intramusculares, profundos, em que há necessidade de 
explorar presença de corpo estranho, ou com suspeita de provirem de osteomielite, devem 
ser tratados em ambiente cirúrgico. 


Passos técnicos 


1. Realizar bloqueio anestésico. A infiltração de anestésico local em torno do antibiótico 

não propicia analgesia adequada; 

Luva calçada, antissepsia e colocação do campo cirúrgico fenestrado; 

3. Incisionar o ponto de máxima flutuação com bisturi (nº 15, 11 ou 23), cortando de pro- 
fundo para superficial, de uma só vez, sem fazer pressão exagerada para não causar dor. 
Fazer incisão com tamanho suficiente para abordagem adequada da loja; 

4. Permitir esvaziamento espontâneo da secreção. NÃO ESPREMER! (pois pode ocasio- 
nar dor forte. disseminação da infecção para a vizinhança ou embolização séptica): 

5. Desbridar a cavidade com pinça ou hemostático fechado, apenas roçando no interior 
dela, sem fazer perfurações: 

6. Lavar a cavidade com SF utilizando uma seringa diretamente no orificio de drenagem. 
ou acoplada a um cateter de oxigênio (nº 6). O soro fisiológico deverá ser injetado com 
velocidade suficiente para turbilhonar na cavidade e remover os detritos. Para tanto. 
deverá ser deixada uma parte da incisão livre para que o líquido possa refluir, De outra 
forma provocará distensão da cavidade e grande dor; 

7. Colocar dreno de gaze vaselinada recortada ou, eventualmente, Penrose. Em qualquer 
circunstância, o dreno deverá ser apenas depositado dentro da loja para remover a se- 
creção e manter a incisão aberta. Quando o dreno é “socado” na cavidade, ele arrolha a 
abertura de drenagem, a secreção se acumula e surge muita dor; 

8. Realizar curativo em um ou dois dias, dependendo da quantidade de secreção: 

9. Prescrever antibióticos, analgésicos e anti-inflamatórios. 


p> 


Uso de Analgésicos e Anti-inflamatórios 


Os anti-inflamatórios têm como efeito colateral importante a gastrite. Assim, têm con- 
traindicação relativa nos pacientes com doença péptica anterior. Nem todos podem ser 
prescritos a crianças pelos efeitos colaterais e possíveis efeitos tóxicos. Alguns têm efeito ne- 
frotóxico, mesmo em adultos. Cuidado com doses elevadas e uso crônico. Cuidado com pa- 
cientes hipertensos. São contraindicados na insuficiência renal. Ao prescrevé-los, conheça os 
princípios gerais da droga, saiba a posologia, as apresentações comerciais e contraindicações. 
De maneira geral, recomenda-se que sejam tomados logo após as refeições. 
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FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


. Ácido acetilsalicílico (oral) 


Apresentação: comp. 100 mg, comp. 300 mg e comp. 500 mg (comum, buffered e 
efervescente). 

Criança: dosagem: 60 mg/kg/dia, respeitando a dose máxima de 2 g/dia. 

Comentário: anti-inflamatório mais barato. Muito irritante para o estômago. Cuidado 
com sobredose em crianças (acidose). 


Diclofenaco sódico (oral, injetável, retal) 

Via oral: 1| comprimido (50 mg) 8/8h, ou de 12/12h: comp. de 100 mg. 

Retal: supositório 100 mg. até 2 vezes por dia, para adulto. 

Injetável: 75 mg/dia — 1 ampola por dia, via profunda, para adultos. 

Comprimido de ação prolongada: 75 mg, 100 mg— 1 por dia, 

Comentário: um dos mais usados. Efeitos gástricos importantes. Tem a vantagem de 
apresentar a formulação injetável intramuscular sendo, neste caso, potente analgésico e 
anti-inflamatório. Uso em crianças apenas em algumas situações restritas. Não usar 
em gestantes. 


. Cetoprofeno (injetável, oral, tópico, retal) 


Genérico: cápsulas 50 mg, comp. 100 mg. 

Injetável: 100 mg/ampola/dia, intra-muscular, via profunda, 

Retal: 100 mg pela manhã e 100 mg à noite. 

Adultos: 150 — 200 mg/d, dividido em 3 vezes. 

Comentário: um dos mais usados. Efeitos gástricos importantes. Uso após as refei- 
ções. Tem a vantagem de apresentar a formulação injetável intramuscular sendo, neste 
caso. potente analgésico e anti-inflamatório. Uso em crianças apenas em algumas 
situações restritas. 

Tem apresentação IV, apenas de uso hospitalar ou pronto-socorro. Diluição em 100 ml 
de SF e gota-a-gota, em meia hora. 


Naproxeno sódico 
Comprimidos de 250 mg, 500 mg, 12/12 horas. 
Criança: suspensão 25 mg/mL, acima de 2 anos: 2,5-5,0 mg/kg, 8/8 horas. 


Piroxican (oral, retal, injetável) 

Comprimidos 20 mg. cáps. 20 mg, comprimido sublingual 20 mg: adulto: 1 cáps. (20 
mg) dia. 

Nimesulida (oral. retal) 

Adulto: 1 comp. (100 mg) 12/12 horas. 

Crianças: suspensão: 3 — 5 mg/kg peso 12/12 horas. Supositório pediátrico 50 mg, | vez 
ao dia. 


Meloxican 
Comprimidos 7,5 mg (2x/dia) e 15 mg (Ix/dia), para adultos. 


Ibuprofeno 
Genérico 200 mg. 1 cáps. 2-3 vezes/dia. na refeição. 


Celecoxib, caps. 100 e 200 mg. Adultos 200 mg/dia 
Eteroxib, comp 60 mg. 90 mg, 120 mg. Adultos 60-120 mg/d 


PROCEDIMENTOS COMUNS EM PRONTO-SOCORRO 


Anti-inflamatório para a criança (após 6 meses de idade) 
Ibuprofeno suspensão oral: 10 mg/kg 2-3 x/dia nas refeições. 


Analgésico/antitérmico para a criança 


Paracetamol: | gota (10 mg)/kg a cada 2 ou 3 vezesídia. 
Dipirona: gotas: 1 gota/kg peso. máximo 15 gotas/dose, até 3 vezes ao dia. 


Uso de Antibióticos 


ANTIBIÓTICOS, DOSAGENS E APRESENTAÇÕES MAIS UTILIZADAS EM 
INFECÇÕES NÃO COMPLICADAS DO APARELHO LOCOMOTOR 


I. Eritromicina: 30-50 mg/kg/d distribuídos a cada 6 ou 8 horas. Usado principalmente 
em crianças. No adulto provoca gastrite. 
Apresentação: eritromicina suspensão oral 125 mg ou 250 mg (cada 5 mL). 

2. Amoxicilina: adulto — 1,5 g a 3,0 g por dia, de 8/8 horas: criança — 25 a 50 mg/kg/dia. 
de 8/8 horas. 
Apresentação: amoxicilina cápsulas 500 mg: amoxicilina suspensão oral 125 ou 250 
mg (cada 5 mL): Amoxicilina BD suspensão oral de 200 mg e 400 mg (2-6 anos, 5 ml/2 
vezes ao dia; 7-12 anos 10 ml, 2 vezes ao dia). 


3. Tetraciclinas: doxiciclina. Adulto — 100 a 200 mg/dia. 
Somente usar em crianças acima dos 8 anos de idade — 2-4 mg/kg/dia. Uso restrito em 
crianças pequenas, pois em uso frequente e prolongado causa amarelecimento dos dentes. 
Apresentação: doxiciclina drágeas 100 mg, longe das refeições (dose única). 


4. Azitromicina (oral): adultos 500 mg/d, dose única, por 3 dias. 
Apresentação: comp. 500 mg e 1 g. 


